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AVANT-PROPOS 


Ce  traité  élémentaire  n'a  pas  pour  but  de  présenter  une 
exposition  complète  des  connaissances  acquises  dans  l'ana- 
tomie  du  système  nerveux;  l'étude  de  l'anatomie  fine  y  tient 
peu  déplace,  et  un  bon  nombre  de  dispositions  anatomiques 
qui  n'ont  pas  encore  été  mises  en  rapport  avec  une  fonction 
ou  troubles  pathologiques  ont  été  négligées.  C'est  un  résumé 
sommaire  d'anatomie  descriptive  et  topographique, comprenant 
les  applications  médicales   les  plus  importantes  et  les  mieux 

établies. 

Les  services  rendus  par  les  Traités  d'anatomie  topogra- 
phique chirurgicale  nous  ont  engagé  à  tenter  cet  essai 
d'anatomie  médicale  qui,  s'il  est  incomplet,  aura  au  moins  le 
mérite  d'être  le  premier  dans  son  genre. 

Ce  livre  comprend  deux  parties  ;  la  première  traite  du 
système  nerveux  central,  la  seconde  moins  étendue  comprend 
l'étude  des  nerfs  périphériques. 

Nous  avons  essayé  de  rendre  nos  descriptions  plus  claires  en 
y  joignant  un  certain  nombre  de  figures  dont  un  bon  nombre 
sont  originales  et  représentent  des  cas  pathologiques  ;  les 
autres  sont  empruntées  aux  ouvrages  de  M.  Charcot,  à  la  tra- 
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duction  de  M.  Nothnagel,  au  Traité  d'anatomie  pathologique 
de  M.  Raymoud,  au  traité  de  M.  Erb,  et  nous  ont  été  obli- 
geamment prêtées  par  l'éditeur  M.  Lecrosnier  auquel  nous 
adressons  ici  nos  remerciements.  Quelques  figures  relatives 
aux  nerfs  des  membres  ont  été  exécutées  d'après  les  planches 
de  M.  Heitzmann. 


DIVISION 


Le  système  nerveux  comprend  plusieurs  organes  com- 
plexes, jouant  des  rôles  divers  dans  sa  double  fonction  de  ré- 
ception et  d'incitation. 

Il  se  compose  de  deux  parties  principales  :  le  système  ner- 
veux central,  ou  axe  cérébro-spinal,  et  le  système  nerveux 
périphérique,  constitué  par  les  nerfs  centrifuges  et  centripètes, 
parmi  lesquels  il  faut  encore  distinguer  deux  groupes  :  les  nerfs 
de  la  vie  de  relation,  qui  seraient  seuls  soumis  à  l'influence  de 
la  volonté,  et  les  nerfs  de  la  vie  organique,  qui  échapperaient 
à  cette  influence.  Mais  la  distinction  entre  ces  deux  ordres  de 
nerfs  est  plus  artificielle  que  naturelle,  comme  le  montrent 
bien  les  données  de  la  physiologie. 

Le  système  nerveux  central  ou  axe  cérébro-spinal  est  contenu 
dans  deux  cavités  communiquant  entre  elles,  et  dont  les  pa- 
rois sont  en  grande  partie  osseuses  :  le  crâne  et  le  canal 
rachidien.  Le  système  nerveux  périphérique  est,  au  contraire, 
dans  presque  toute  son  étendue,  protégé  seulement  par  des 
parties  molles.  Nous  étudierons  successivement  ces  diverses 
parties  du  système  nerveux. 


PREMIERE     PARTIE 


SYSTEME    NERVEUX    CENTRAL 


CHAPITRE  PREMIER 


ENVELOPPES    DU    SYSTEME    NERVEOX   CENTRAL 


Ce  ne  sera  qu'accidentellement  que  nous  aurons  à  nous  occu- 
per des  cavités  et  des  conduits  osseux  qui  contiennent  et  pro- 
tègent les  diverses  parties  du  système  nerveux.  Mais  nous  de- 
vons insister  davantage  sur  les  enveloppes  propres  des  cen- 
tres encéplialo-médullaires. 

Ces  enveloppes  membraneuses  ont  reçu  le  nom  collectif  de 
méninges  ;  ce  sont,  de  dehors  en  dedans,  1°  la  dure-mère, 
membrane  fibreuse  et  résistante,  2°  l'arachnoïde,  membrane 
séreuse  très  fine,  et  3°  la  pie-mère,  membrane  fibro-vasculaire, 
ou  cellulo-vasculaire,  suivant  qu'on  la  considère  dans  la  moelle 
ou  dans  l'encéphale.  Du  reste,  ces  trois  membranes  méritent 
une  description  spéciale  dans  leur  région  encéphalique  et 
dans  leur  région  spinale. 


§  I.  —  Dure-mère. 

La  dure-mère,  considérée  dans  son  ensemble,  constitue 
un  sac  fibreux  allongé  dans  la  région  spinale,  et  offrant  un 
renflement  globuleux  dans  la  région  céphalique. 


La  dure-mère  crânienne  adhère  directement  par  sa  face 
externe  à  la  surface  interne  de  la  paroi  osseuse,  à  laquelle  elle 
sert  de  périoste.  Cette  adhérence  n'est  pas  égale  sur  tous  les 


—  6  — 

points  :  elle  est  très  faible  sur  la  convexité,  très  intense,  au 
contraire,  sur  la  base  du  crâne,  et  surtout  au  niveau  des  parties 
saillantes,  dont  il  est  presque    impossible  de  l'arracher.  Cette 
adhérence  varie,  d'ailleurs,  suivant  les  âges  :  à  la  convexité, 
elle  est  faible  chez  l'adulte;  mais  elle  est  beaucoup  plus  mar- 
quée chez  les  vieillards,  et  suffisante  pour  être  un  obstacle  à 
l'ablation  de  la  calotte  crânienne  dans  les  autopsies.  Chez  les 
jeunes  enfants,  la  dure-mère  se  confond  avec  le  péricrâne  au 
niveau  des  fontanelles  et  des  sutures  encore  ouvertes.  Cette 
continuité  de  tissu  se  voit  encore  lorsque  le  développement  est 
terminé,  au  niveau  des  trous  de  la  base  du  crâne,  au  niveau 
des  trous  mastoïdiens  et  sagittaux,  etc.;  elle  est  surtout  évi- 
dente au  sommet  de  l'orbite.  Toutefois,  il  faut  noter  que  cette 
continuité  est  plus  apparente  que  réelle  :  M.  Sappey  a  montré, 
en  effet,  que  sa  structure  change  au  moment  où  elle  se  continue 
avec  le    périoste  de    l'orbite   et  la  gaîne  fibreuse   du  nerf 
optique. 

Lorsque  la  calotte  crânienne  a  été  enlevée,  et  que  la  dure- 
mère  cérébrale  a  été  mise  à  nu,  on  voit  que  sa  surface  est  par- 
courue par  des  vaisseaux  nombreux,  surtout  sur  les  parties 
latérales.  Sur  les  sujets  âgés,  ces  vaisseaux  font  saillie  sur  la 
face  externe  de  la  membrane  et  se  sont  creusé  des  sillons  sur 
la  face  interne  du  crâne.  Le  long  de  la  ligne  médiane,  de 
chaque  côté  de  la  suture  sagittale,  on  voit  aussi,  chez  ces  mêmes 
sujets,  des  saillies  plus  ou  moins  globuleuses  auxquelles 
répondent  des  érosions  des  pariétaux,  et  qui  sont  dues  à  la 
formation  de  concrétions  particulières  développées  primiti- 
vement dans  la  pie-mère,  les  granulations  de  Pacchioni. 

La  dure-mère  crânienne  est  une  membrane  épaisse  et 
résistante.  Lorsqu'une  partie  du  crâne  est  détruite,  soit  par 
une  lésion  traumatique,  soit  par  une  lésion  organique,  elle 
peut  jouer  le  rôle  non  seulement  d'un  organe  de  contention  en 
empêchant  la  substance  cérébrale  de  faire  hernie,  mais  encore 
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d'un  organe  de  protection  suffisant  pour  permettre  d'attendre 
la  formation  d'une  cicatrice  membraneuse. Si,  au  contraire.il  y 
a  en  même  temps  destruction  de  l'os  et  perte  de  substance  de 
la  dure-mère,  il  en  résulte  une  encéphalocèle  irréductible,  et 
la  partie  du  cerveau  qui  fait  ainsi  saillie  au  dehors  ne  peut 
pas  éviter  la  mortification. 

La  résistance  de  la  membrane  fibreuse  n'est  pas  telle,  toute- 
fois, qu'elle  ne  puisse  être  vaincue  par  une  pression  forte  et 
continue.  C'est  ainsi  qu'on  voit,  par  exemple,  Yecchondrose 
sphèno-occipitale  (1)  perforer  la  dure-mère  au  niveau  de 
l'apophyse  basilaire  et  venir  adhérer  à  la  pie-mère  du  pont  de 
Varole,  à  tel  point  qu'à  un  examen  superficiel,  on  pourrait 
croire  qu'elle  fait  partie  de  cette  dernière  membrane,  à.  laquelle 
elle  reste  souvent  attachée.  Les  abcès  de  la  région  mastoï- 
dienne parviennent  à  se  livrer  passage  à  travers  la  membrane 
fibreuse  du  cerveau,  qui  se  trouve  également  détruite  par  cer- 
taines tumeurs  malignes  d'origine  pariétale  ou  externe.  Le 
cancer  de  l'œil,  par  exemple,  s'étendant  de  proche  en  proche, 
détruit  assez  fréquemment  la  dure-mère  à  la  fois  pardilacéra- 
tion  et  par  envahissement. 

Lorsque  la  cavité  méningienne  se  trouve  ainsi  en  rapport 
avec  l'air  extérie-ur,  la  pie-mère  et  la  partie  superficielle  du 
cerveau  prennent  une  coloration  bleuâtre  ardoisée  rappelant 
l'aspect  de  la  gangrène.  Cette  coloration  ardoisée  du  cerveau 
siège  dans  les  régions  antérieures  et  latérales  lorsqu'elle  a 
pour  origine  une  lésion  de  l'œil  et  de  l'oreille  ;  elle  siège,  au 
contraire,  à  la  hase  de  l'encéphale  et  sur  le  cervelet,  lorsqu'elle 
résulte  d'une  lésion  ascendante  analogue  de  la  moelle,  lorsqu'il 
existe  une  ouverture  du  canal  rachidien  consécutivement  à 
une  eschare  sacrée.  M.  Baillarger  a  insisté  sur  cette  série  de 


1.  Virchow  a  décrit  sous  ce  nom  une  tumeur  cartilagineuse  analogue  aux 
ecchondroses  épiphysaires,  et  qui  se  développe  au  niveau  de  la  suture  basilaire  du 
sphénoïde  et  de  l'occipital. 
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phénomènes  qui  se  produisent  assez  fréquemment   chez  les 
paralytiques  généraux  (1). 

Lorsqu'une  perte  de  substance  du  crâne  a  mis  à  nu  la  dure- 
mère,  celle-ci  présente  des  mouvements  rhythmiques  corres- 
pondant aux  mouvements  d'expansion  du  cerveau.  Cependant, 
comme  l'a  remarqué  Roser,  il  est  des  cas  où  la  dure-mère, 
dénudée  par  la  trépanation,  n'offre  pas  ces  ondulations  nor- 
males ;  cette  particularité  peut  tenir  à  la  présence  d'une  tumeur 
ou  d'une  collection  liquide  superficielle  (Braun). 

Ce  n'est  que  dans  la  période  de  développement  des  os  du 
crâne  que  la  dure-mère  joue  vis-à-vis  du  squelette  le  rôle  de 
membrane  nourricière;  plus  tard,  il  n'en  est  plus  ainsi,  et  elle 
ne  contribue  pas  à  la  consolidation  des  fractures.  Cependant, 
il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  fréquence  la  dure-mère: 
crânienne  donne  naissance  à  des  productions  osseuses.  Outre 
que  cette  membrane  peut  présenter  une  ossification  difluse 
plus  ou  moins  étendue,  elle  est  souvent  le  siège  de  véritables 
ostéomes  qui  se  développent  sous  forme  de  plaques,  siégeant 
soit  sur  la  partie  de  la  membrane  fibreuse  qui  recouvre  les 
hémisphères  cérébraux,  soit  sur  la  tente  du  cervelet,  soit  de 
préférence  sur  la  faux  du  cerveau.  Quand  elles  occupent  ce 
dernier  siège,  ces  productions  osseuses  s'étendent  quelquefois 
en  même  temps  sur  la  partie  voisine  de  la  membrane  qui 
recouvre  la  voûle  du  crâne  :  elles  prennent  alors  la  forme 
d'une  gouttière  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin  le  long  de  l'in- 
sertion de  la  faux.  Ces  ostéomes  se  distinguent  toujours  des 
exostoses  du  crâne  en  ce  qu'elles  sont  séparées  de  l'os  par  une 
couche  fibreuse;  et  lorsqu'elles  se  détachent  assez  facilement 
pour  former  quelquefois  des  corps  libres  intra-arachnoi- 
diens,  elles  sont  toujours  recouvertes  d'une  légère  couche  de 

1.  Baillargcr,  De  la  colorai ion[  ardoisée  du  cerneau  dans  la  paralysie 
générale,  et  de  ses  rapports  avec  les^'escharcs  du  sacrum  (Ann.  méd  psuchol., 
1884).  • 
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dure-mère  (Virchow).  La  surface  voisine  de  la  dure-mère  est 
souvent  couverte  de  fausses  membranes  vasculaires. 

Ces  productions  sont  plus  fréquentes  chez  les  vieillards; 
mais  on  peut  en  rencontrer  chez  de  jeunes  sujets.  On  leur  a 
attribué  à  tort  quelque  importance  dans  l'étiologiede  certaines 
névroses,  et,  en  particulier,  de  l'épilepsie  et  des  vésanies  ; 
il  n'en  est  rien.  Toutefois,  ces  ostéomes  sont  peut-être  relati- 
vement plus  fréquents  chez  les  paralytiques  généraux  ;  mais 
ils  ne  jouent  pas  alors  le  rôle  de  cause,  ils  font  partie  du 
complexus  anatomo-pathologïque.  On  les  rencontre  encore 
dans  la  puerpéralité  (Ducrest)  (1). 

La  dure-mère  peut  se  laisser  détacher  de  la  face  interne  des 
os  du  crâne  par  des  épanchements  sanguins,  soit  spontanés 
comme  ceux  qui  résultent  du  céphalématome  à  la  fois  interne 
et  externe  dont  les  deux  cavités  communiquent  par  la  fissure 
sagittale  (2),  soit  traumatiques  comme  ceux  qui  sont  la  consé- 
quence d'une  rupture  des  artères  méningées,  et  sur  lesquels 
nous  reviendrons. 


La  face  interne  de  la  dure-mère  présente  un  aspect  lisse, 
nacré  et  humide,  dû  au  revêtement  séreux  du  feuillet  pariétal 
de  l'arachnoïde.  De  cette  face  partent  des  cloisons  qui  divisent 
la  cavité  crânienne  en  trois  cavités  secondaires,  communiquant 
entre  elles,  et  destinées  au  cervelet  et  aux  deux  hémisphères 
cérébraux.  Ces  cloisons  ou  prolongements  de  la  dure-mère 
sont  au  nombre  de  quatre. 

1°  La  faux  du  cerveau  se  détache  de  la  ligne  médiane  de 
la  voûte  du  crâne,  et  descend  verticalement  dans  sa  cavité. 

1.  Aubiban,  Etude  sur  quelques  variétés  d'ostéophytes  de  la  grossesse  ;  des 
accidents  nerveux  qui  peuvent  leur  être  attribués  (Thèse,  1883). 

2.  Gh.  Féré,  Contribution  à  l'étude  de  la  pathogénie  et  de   l'anatomie  patho- 
logique du  céphalématome  (Rev.  Mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1879). 
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Son  extrémité  inférieure  s'effile  en  uointe.et  s'insère  en  avant 

A.  7 

de  l'apophyse  crista-galli,  au  trou  borgne.  Son  extrémité  pos- 
térieure est  élargie,  et  donne  insertion,  sur  la  ligne  médiane, 
au  sommet  du  toit  formé  par  la  tente  du  cervelet.  La  faux  du 
cerveau  offre  donc  un  bord  supérieur  convexe,  répondant  à 
l'insertion  crânienne,  un  bord  inférieur  concave  tourné  vers 
la  convexité  du  corps  calleux,  un  sommet  antérieur  correspon- 
dant à  la  ligne  médiane  du  front,  et  un  bord  postérieur  dirigé 
en  arrière  et  en  bas.  La  faux  du  cerveau,  destinée  à  maintenir 
le  poids  des  hémisphères  dans  les  inclinaisons  latérales  de  la 
tête,  peut  manquer,  ou  être  perforée  congénitalement  :  les 
deux  hémisphères  peuvent  alors  se  trouver  plus  ou  moins  inti- 
mement soudés  l'un  à  l'autre.  D'ailleurs,  il  faut  remarquer 
qu'à  sa  partie  antérieure  la  hauteur  de  la  faux  est  moindre  que 
celle  de  la  scissure  inter-hémisphérique  ;  les  hémisphères  sont 
donc  en  rapport  normalement  dans  cette  région  ;  et  il  arrive 
fréquemment  qu'ils  y  soient  accolés  dans  les  méningites  et 
dans  la  périencéphalite  chronique  diffuse. 

2°  La  tente  du  cervelet  forme  un  toit  à  deux  pans  :  l'un 
droit  et  l'autre  gauche,  descendant  de  la  base  de  la  faux  du  cer- 
veau, et  s'inclinant  de  chaque  côté  en  bas  et  arrière,  pour  aller 
s'insérer  à  la  protubérance  occipitale  interne  et  aux  gouttières 
latérales  qui  en  partent,  puis,  plus  en  avant,  à  la  crête  du 
rocher,  jusqu'aux  aphophyses  clinoïdes  postérieures, en  passant 
comme  un  pont  sur  les  racines  du  ganglion  de  Gasser.  La 
tente  du  cervelet  se  termine  en  avant  par  un  bord  concave, 
qui  forme,  avec  la  gouttière  basilaire,  le  trou  ovale  de  Pac- 
cJiioni,  traversé  par  l'isthme  de  l'encéphale.  Ce  bord  concave 
s'insère  en  avant  aux  apophyses  clinoïdes  antérieures,  en  se 
croisant  avec  l'insertion  de  la  circonférence  ou  bord  postérieur 
de  la  tente.  Il  résulte  de  cet  entre  croisement  un  espace  trian- 
gulaire, dont  la  base  est  traversée  par  le  nerf  moteur  oculaire 
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commun  et  dont  le  sommet  livre  passage  au  nerf  pathétique.  La 
disposition  en  plan  incliné  de  la  tente  du  cervelet  a  pour  effet 
d'atténuer  la  pression  deshémisphères  cérébraux  sur  le  cervelet. 

3°  La  faux  du  cervelet  continue  la  direction  de  la  faux  du 
cerveau,  à  laquelle  elle  est  opposée  par  sa  base.  Elle  est  par 
conséquent  située  sur  la  ligne  médiane,  et  au-dessous  de  la 
tente  du  cervelet,  à  laquelle  elle  s'insère  par  sa  partie  la  plus 
large.  Elle  se  dirige  en  bas,  en  suivant  la  crête  occipitale 
interne,  jusque  vers  le  trou  occipital,  en  arrière  duquel  elle 
se  bifurque,  pour  se  perdre  définitivement  sur  le  pourtour  de 
cet  orifice.  La  faux  du  cervelet  est  un  repli  beaucoup  moins 
important  que  la  faux  du  cerveau  ;  il  est  compris  dans  l'écar- 
tement  des  deux  lobes  cérébelleux. 

4°  Le  repli  pituit aire  est  ce  repli  circulaire  qui  transforme 
la  selle  turcique  en  une  cavité  ouverte  seulement  en  haut,  et 
enfermant  le  corps  pituitaire  comme  dans  une  bourse. 

Ces  prolongements  de  la  dure-mère,  considérés  en  tant  de 
cloisons,  sont  destinés  à  soutenir  les  diverses  parties  de  l'encé- 
phale, dans  les  différentes  attitudes,  et  à  leur  éviter  toute  attri- 
tion  dans  les  ébranlements  de  la  locomotion. 


La  dure-mère  a  encore  une  autre  destination:  elle  contient 
et  maintient  béants  les  canaux  veineux  qui  collectent  le  sang 
qui  a  servi  à  la  nutrition  de  l'encéphale.  Ces  canaux,  qui  ont 
reçu  le  nom  de  sinus  de  la  dure-mère,  ont  en  général  la  forme 
prismatique  triangulaire.  Ils  sont  creusés  soit  dans  l'épaisseur 
de  la  dure-mère,  soit  dans  les  bords  libres  on  dans  la  base 
d'insertion  de  ses  replis. 

Il  existe  15  sinus,  dont  5  pairs  et  5  impairs. 
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A.  Les  sinus  impairs  sont  : 

1°  Le  sinus  longitudinal  supérieur,  contenu  dans  l'épais- 
seur du  bord  supérieur  de  la  faux  du  cerveau,  depuis  le  trou 
borgne,  où,  dès  son  origine,  il  reçoit  une  petite  veine  venue 
des  narines,  jusqu'à  la  protubérance  occipitale  interne,  où  il  se 
termine  en  se  jetant  dans  le  pressoir  d'Hérophile.  Ce  sinus  re- 
çoit les  veines  des  faces  interne  et  externe  des  hémisphères. 

2°  Le  sinus  longitudinal  inférieur  est  contenu  dans  l'é- 
paisseur du  bord  libre  de  la  faux  du  cerveau,  depuis  la  partie 
moyenne  de  ce  bord  jusqu'à  la  postérieure,  où  il  se  jette  dans 
le  sinus  droit.  En  raison  de  sa  situation,  les  parois  de  ce  sinus 
ne  sont  pas  tendues  comme  celles  des  autres,  et  il  se  rap- 
proche beaucoup  plus  des  veines. 

3°  Le  sinus  droit  est  compris  dans  la  base  de  la  faux  du 
cerveau,  à  son  insertion  à  la  tente  du  cervelet.  Par  son  extré- 
mité antérieure,  il  reçoit  le  sinus  longitudinal  inférieur,  les 
veines  de  Galien,  les  veines  venues  des  parties  centrales  du 
cerveau,  et  les  veines  cérébelleuses.  En  arrière,  il  se  termine 
dans  le  pressoir  d'Hérophile. 

4°  Le  sinus  transverse,  occipital  antérieur  ou  basilaire, 
est  constitué  par  un  plexus  irrégulier  qui  réunit  les  deux  sinus 
pétreux  supérieurs  en  croisant  transversalement  l'apophyse 
basilaire. 

5°  Le  sinus  circulaire  ou  coronaire  est  contenu  dans  la 
selle  turcique  ;  il  entoure  le  corps  pituitaire  et  communique 
avec  le  sinus  caverneux  de  chaque  côté. 

B.  Les  sinus  pairs  sont  : 

1°  Les  sinus  latéraux  qui  partent  du  pressoir  d'Hérophile, 
confluent  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  du  sinus  droit,  si- 
tué au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  interne,  se  diri- 
gent horizontalement  en  dehors,  dans  l'épaisseur  du  bord  pos- 
térieur de  la  tente  du  cervelet  jusqu'à  la  base  du  rocher,  où 
ils  changent  de  direction.  Ils  marchent  alors  obliquement  en 
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avant  et  en  dedans,  dans  une  gouttière  creusée  aux  dépens  de 
la  portion  mastoïdienne  du  temporal  ;  et  enfin  se  jettent  dans 
la  veine  jugulaire  interne. 

2°  Les  sinus  occipitaux  postérieurs  partent  comme  les 
précédents  du  pressoir  d'Hérophile,  descendent  tout  d'abord  de 
chaque  côté  de  la  faux  du  cervelet;  puis  ils  s'écartent  en  sui- 
vant les  bords  du  trou  occipital,  et  vont  aussi  se  jeter  dans  la 
veine  jugulaire  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur.  Quelque- 
fois leur  partie  postérieure  existe  seule  ;  ils  doivent  alors  être 
considérés  comme  se  jetant  dans  le  pressoir  d'Hérophile  au 
lieu  d'y  prendre  naissance. 

3°  Les  sinus pêtreuœ  supérieurs  sont  contenus  dans  l'inser- 
tion de  la  tente  du  cervelet  à  la  crête  supérieure  du  rocher, 
depuis  le  sommet  de  cette  pyramide  osseuse,  où  ils  communi- 
quent avec  le  sinus  caverneux,  jusqu'à  sa  base,  où  ils  sont  en 
communication  avec  les  sinus  latéraux,  au  moment  où  ils 
changent  de  direction. 

4°  Les  sinus  pètreux  inférieurs  sont  situés  dans  la  gou- 
tière  creusée  à  l'union  de  l'apophyse  basilaire  avec  le  bord  in- 
férieur du  rocher;  ils  vont  du  trou  déchiré  postérieur  jusqu'au 
sommet  du  rocher,  où  ils  communiquent  avec  le  sinus  pétreux, 
le  sinus  transverse  et  le  sinus  caverneux. 

5°  Les  sinus  caverneux  sont  aussi  larges  que  longs  ;  situés 
sur  les  côtés  de  la  selle  turcique,  ils  reçoivent  en  avant  la 
veine  ophthalmique,  et  communiquent  en  arrière  avec  les 
sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  et  le  sinus  transverse,  et 
en  dedans,  avec  le  sinus  coronaire.  La  paroi  externe  de  ce 
sinus  est  très  épaisse,  elle  contient  dans  son  épaisseur,  en  pro- 
cédant de  haut  en  bas,  le  nerf  pathétique,  le  nerf  ophthalmique 
de  Willis  et  le  moteur  oculaire  commun.  Le  nerf  moteur 
oculaire  externe  situé  au-dessous  des  précédents,  et  plus  en 
dedans,  n'est  pas  situé  dans  la  paroi  externe  du  sinus, 
mais   fait  saillie,  dans    sa   cavité,  comme    l'artère    carotide 
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interne  :  Je  nerf  et  l'artère  sont  séparées  du  sang  par  la  mem- 
brane interne  du  sinus.  Dans  son  trajet  à  travers  le  sinus,  la 
carotide  interne  fournit  un  certain  nombre  d'artérioles  dont 
le  plus  grand  nombre  se  rend  au  corps  pituitaire  ;  ce  sont 
ces  artérioles  qui  donnent  au  sinus  caverneux  l'aspect  aréo- 
laire  qui  lui  a  valu  son  nom.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  que 
c'est  grâce  au  voisinage  de  la  paroi  interne  du  sinus  avec 
la  mince  paroi  du  sinus  sphénoïdal,  que  ce  canal  peut  être 
facilement  atteint  par  un  corps  étranger,  et  que  la  carotide 
est  déchirée  dans  sa  cavité  ;  c'est  d'un  traumatisme  de  ce 
genre  que  résulte  la  production  de  l'anévrysme  artérioso- 
veineux  sur  lequel  Nélaton  a  appelé  l'attention  (1).  Il  faut 
ajouter  que  c'est  ordinairement  à  ce  niveau  que  siègent  les 
anévrysmes  spontanés  de  la  carotide  interne. 

Les  sinus  de  la  dure-mère  qui  reçoivent  les  veines  de 
l'encéphale,  les  veines  propres  de  la  dure-mère,  satellites  des 
artères,  et  les  veines  des  parois  crâniennes,  communiquent  en 
outre  avec  les  veines  des  téguments,  en  particulier  avec  la 
veine  faciale  par  l'intermédiaire  de  la  veine  ophthalmique, 
avec  les  veines  de  la  partie  supéro-postérieures  de  la  tête  par 
les  émissaires  de  Santorini,  et  par  les  trous  condyliens  pos- 
térieurs, avec  celles  des  régions  latéro-inférieures  de  la 
tête  par  les  veines  mastoïdiennes.  Il  résulte  de  là  que  Ton 
peut  voir  survenir  des  thromboses  des  sinus  dans  les  suppura- 
tions des  veines  du  diploé  et  dans  certaines  affections  inflam- 
matoires des  téguments,  et  en  particulier  dans  les  anthrax  de 
la  face  et  de  la  nuque,  les  érysipèles  du  cuir  chevelu  et  de 
la  face,  etc.  Il  faut  noter  d'ailleurs  que  la  thrombose  des  sinus 
peut  se  développer  spontanément  sous  l'influence  de  certaines 
maladies  générales  ;  dans  ces  cas,  c'est  le  sinus  longitudinal 
supérieur  qui  est  primitivement  atteint  de  préférence,  mais 

1.  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux, 
(Anévrysme,  artério-veineux)  Th.  1870. 
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la    coagulation  s'étend  généralement  de  proche   en   proche. 

Lorsque,  par  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  atrophie 
des  os  du  crâne,  la  communication  entre  les  sinus  et  les  veines 
tégumentaires  présente  une  largeur  inusitée,  il  peut  en  résul- 
ter la  formation  d'une  tumeur  variqueuse,  désignée  par 
M.  Azam  sous  le  nom  de  tumeur  sanguine  réductible  de  la 
voûte  du  crâne,  dont  le  volume  varie  suivant  l'état  de  la 
tension  encéphalique. 

La  dure-mére  crânienne  est  exclusivement  constituée  par 
des  faisceaux  fibreux  qui  s'entrecroisent  dans  tous  les  sens.  Les 
sinus  crâniens  sont  donc  formés  par  une  paroi  inextensible.  Ils 
sont  en  outre  incontractiles  ;  car  la  tunique  musculaire  des 
veines  y  fait  complètement  défaut.  La  paroi  épithéliale  s'ap- 
plique directement  sur  la  paroi  fibreuse.  D'autre  part,  il 
n'existe  aucune  valvule  dans  ces  canaux  ;  toutefois,  il  faut  re- 
marquer que  le  sinus  longitudinal  supérieur  est  traversé  par 
des  travées  fibreuses  qui  semblent  jouer  un  rôle  important 
dans  la  formation  des  caillots  autochtones  :  c'est,  en  effet, 
dans  le  sinus  que  ces  thromboses  sont  Je  plus  fréquentes. 

La  dure-mére  crânienne,  en  raison  du  peu  d'importance  de 
ses  échanges  nutritifs,  est  peu  vasculaire  ;  les  artères  qui  s'y 
distribuent  sont  en  général  grêles.  Les  unes  sont  médianes  et 
se  répandent  à  la  faux  du  cerveau  et  à  la  tente  du  cervelet  ;  les 
premières  viennent  de  la  carotide  interne,  les  secondes  des 
cérébelleuses  supérieures.  Les  artères  latérales  forment  trois 
groupes  :  antérieur, moyen, postérieur. Les  latérales  antérieures 
viennent  des  ethmoïdales  de  l'ophthalmique  ;  les  latérales  pos- 
térieures viennent  des  artères  pharyngiennes  inférieures,  ver- 
tébrales et  occipitales  ;  les  latérales  moyennes  viennent  de  la 
cérébrale  moyenne,  du  troue  de  la  carotide  interne,  et  surtout 
de  la  maxillaire  interne,  qui  fournit  l'artère  sphéno-épineuse 
ou  méningée  moyenne. 
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h' artère  méningée  moyenne  mérite  de  nous  arrêter  plus 
longtemps  en  raison  de  son  volume,  de  l'étendue  de  sa  distri- 
bution et  de  ses  rapports.  Presque  aussitôt  après  son  en- 
trée dans  le  crâne  par  le  trou  stylo-mastoïdien,  cette  ar- 
tère se  divise  en  deux  branches,  dont  l'antérieure  se  subdivise 
presque  immédiatement.  Il  résulte  de  cette  subdivision  que  sur 
la  région  latérale  du  crâne,  dans  la  partie  la  plus  accessible 
aux  traumatismes  chirurgicaux  ou  accidentels,  la  méningée 
moyenne  offre  trois  branches  volumineuses. 

Ces  branches  présentent  avec  les  sutures  crâniennes  des 
rapports  intéressants  à  déterminer,  et  il  est  facile  de  le  faire, 
grâce  aux  sillons  indélébiles  que  ces  vaisseaux  se  creusent  sur 
la  table  interne  des  os  du  crâne.  Ces  sillons  sont  produits  dès 
les  premiers  temps  de  la  vie  ;  on  peut  les  voir  très  manifeste- 
ment sur  des  pariétaux  qui  présentent  encore  l'état  fibrillaire 
à  la  périphérie,  sur  des  enfants  de  trois  à  quatre  mois.  A  me- 
sure que  le  sujet  avance  en  âge,  les  sillons  creusés  par  les  bat- 
tements des  artères  deviennent  plus  profonds  ;  chez  les 
vieillards,  ces  artères  sont  quelquefois  enfermées  dans  un  vé- 
ritable tunnel,  elles  se  sont  pour  ainsi  dire  énuclées  et  isolées 
de  la  dure-mère.  Lorsque  la  table  externe  de  l'os  est  en  même 
temps  déprimée  par  l'atrophie  sénile,  il  peut  s'ensuivre  de  véri- 
tables perforations  (1). 

La  branche  postérieure  de  la  méningée  moyenne,  et  la  bifur- 
cation postérieure  de  la  branche  antérieure,  présentent  des 
rapports  assez  inconstants  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  bi- 
furcation antérieure  de  cette  dernière  branche  :  c'est  un  point 
que  nous  avons  étudié  en  détail  dans  une  note  communiquée  à 
M.  G.  Marchant  (2). 


1.  Gh.  Féré,  Atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux  (Bull.  soc.  anat.,  187(3, 
p.  485). 

2.  G.  Marchant,  Considérations  cliniques,  ànatomiques,  expérimentales  et  thé- 
rapeutiques sur  les  ruptures  de  V artère  méningée  moyenne  (Revue  mensuelle  de 
méd.  et  de  chir.,  t,  TV,  1880,  pp.  205-208). 
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La  branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne,  qu'elle  soit 
bifurquée  ou  non,  sitôt  après  son  émergence  dans  le  crâne,  se 
dirige  en  dehors  et  en  avant  vers  l'angle  antérieur  du  pariétal, 
vers  leptérion  (1);  elle  arrive  sur  la  face  interne  du  pariétal  à 
5  millimètres  en  moyenne  en  arrière  de  cet  angle;  et  à  ce  ni- 
veau, le  pariétal  lui  fournit  une  gouttière  plus  profonde  que 
partout  ailleurs  et  souvent  un  canal  complet,  qui  chez  l'adulte 
peut  présenter  2  où  3  centimètres  de  longueur,  et  davantage, 
chez  le  vieillard.  Du  reste,  ce  canal  peut  exister  chez  les 
jeunes  sujets  :  sur  le  crâne  d'un  enfant  de  six  ans,  j'ai  vu  un 
canal  complet  d'un  centimètre  de  long.  Plus  haut,  la  gouttière 
de  Ja  branche  antérieure  est  encore  généralement  plus  profonde 
que  celles  des  autres  branches  ;  elle  remonte  le  long  de  la  su- 
ture coronale  et  en  arrière  de  celle-ci  ;  sa  direction  est  un  peu 
plus  oblique  que  la  suture,  dont  elle  s'écarte  en  haut.  Voici 
les  moyennes  que  m'ont  données  les  mensurations  pratiquées 
sur  25  crânes  parisiens  du  musée  d'anthropologie  : 

Au  niveau  du  ptérion,  le  vaisseau  est  en  moyenne  à  5  milli- 
mètres en  arrière  de  la  suture  coronale  (minimum  0,  maximum 
13  millimètres)  ;  à  la  partie  moyenne,  l'artère  est  à  13  millimè- 
tres en  arrière  de  la  suture  (minimum  5,  maximum  20).  Plus 
haut,  le  vaisseau  continue  à  s'écarter  en  arrière  :  il  est  rare  qu'il 
se  rapproche  de  la  suture;  je  ne  l'ai  vu  qu'une  fois  passer  en 
avant.  Les  autres  rameaux  de  la  méningée  moyenne  ont  des 
rapports  beaucoup  moins  fixes  que  ceux  de  la  branche  anté- 
rieure, qui  sont  importants  à  connaître,  car  on  peut  avoir  à  la 
rechercher  où  à  l'éviter.  Nous  verrons  plus  tard  qu'il  est  pos- 
sible de  déterminer  sa  position  sur  Je  vivant,  puisqu'on  peut 
reconnaître  la  situation  de  la  suture  coronale. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  branches  artérielles,  étant  com- 
prises dans  l'épaisseur  de  la  dure- mère,  restent  béantes  à  la 

1.  Région  delà  fosse  temporale  où  se   rencontrent  le   frontal,  le  temporal,  le 
pariétal  et  le  sphénoïde. 


—  18  — 

coupe  ;  il  en  résulte  que  lorsqu'elles  sont  déchirées,  le  sang 
s'écoule  jusqu'à  ce  que  l'épanchement  soit  assez  abondant  pour 
devenir  un  agent  efficace  de  compression.  D'autre  part,  si  la 
déchirure  est  à  ciel  ouvert,  il  est  impossible  de  s'opposer  à 
Thémorrhagie  par  la  torsion  de  l'artère,  qui  ne  peut  être  liée 
qu'en  transfixant  la  dure-mère  avec  une  aiguille,  en  faisant 
passer  le  fil  au-dessous  d'elle,  ou  encore,  en  découpant  de 
chaque  côté  la  dure-mère  sur  une  petite  étendue.  —  Les 
artères  de  la  dure-mère  étant  peu  volumineuses  et  plus  nom- 
breuses dans  la  région  pariétale,  c'est  dans  cette  région  que 
Ton  voit  le  plus  souvent  des  épanchements  sanguins  trauma- 
tiques  qui  sont  extra-dure-mériens,  lorsque  l'artère  n'a  été  que 
perforée  en  dehors  par  une  esquille,  par  exemple;  et  intra- 
arachnoïdiens,  lorsque  l'artère  a  été  complètement  rompue. 
Malgré  son  peu  de  vascularité,  ]a  dure-mère  est  suscep- 
tible de  s'enflammer;  toutefois,  la  pachy  méningite  affecte 
ordinairement  une  forme  chronique.  La  pachy 'méningite 
externe,  est,  on  peut  dire  toujours  consécutive  à  une  lésion 
osseuse.  La  pachy  méningite  interne,  au  contraire,  se  déve- 
loppe généralement  sous  l'influence  de  maladies  générales  : 
rhumatisme,  pyrexies  ;  elle  est  particulièrement  fréquente  dans 
l'alcoolisme,  dans  la  périencéphalite  chronique  diffuse  ;  elle 
est  caractérisée,  comme  l'a  montré  Virchow  par  une  inflam- 
mation chronique  de  la  dure-mère,  avec  production  d'une 
pseudo-membrane  souvent  constituée  de  plusieurs  feuillets, 
entre  lesquels  il  se  forme  des  hémorrhagies  qui  constituent 
l 'hématome  delà  dure-mère  .11  faut  remarquer  cependant  que 
l'hématome  peut  avoir  une  autre  origine,  et  qu'il  est  quelque- 
fois produit  par  une  hémorrhagie  primitive  résultant  d'un  trau- 
matisme, de  la  rupture  d'un  anévrysme  des  artères  extra-crâ- 
niennes, des  altérations  artérielles  des  alcooliques  ou  des 
vieillards,  et  qui  s'entoure  consécutivement  d'une  néo-mem- 
brane. La  possibilité  de  l'enkystement  est,  du  reste,  une  carac- 
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téristique  des  hémorrhagies  sus-arachnoïdieDRes,  et  les  dis- 
tingue des  hémorrhagies  sous-arachnoïdiennes,  dans  lesquelles 
le  sang  mélangé  au  liquide  céphalo-rachidien  provoque  d'au- 
tres réactions. 

Les  veines  de  la  dure-mère  crânienne  sont  deux  ordres, 
les  unes  solitaires,  les  autres  satellites  des  artères.  La  bran- 
che principale  de  la  méningée  moyenne  est  accompagnée  de 
deux  veines  d'un  calibre  à  peu  près  égal  dans  toute  leur  éten- 
due, s'ouvrant  en  haut  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  et 
en  bas,  dans  le  plexus  ptérygoïdien,  ou  quelquefois  dans  le 
sinus  caverneux. 

Il  existe  en  outre  dans  la  dure-mère  des  canaux  qui  font 
communiquer  les  sinus  entre  eux.  On  peut  en  distinguer  deux 
groupes  (1)  :  1°  les  petites  veines  anastomotiques,  qui  ne  sont 
autres  que  des  veines  de  la  dure-mère  ;  2°  les  grandes  veines 
anastomotiques.  Ces  dernières  sont  au  nombre  de  deux  prin- 
cipales :  a,  la  veine  anastomotique  antérieure,  graude  veines 
cérébrale  supérieure  de  Cruveilhier,  veine  de  Trolard  (2)  : 
elle  va  du  sinus  longitudinal  supérieur  au  sinus  pétreux 
supérieur  ou  au  sinus  caverneux,  en  suivant  à  peu  près  la 
direction  du  sillon  post-rolandique  ;  #,  la  grande  veine  anas- 
tomotique postérieure  va  du  sinus  longitudinal  supérieur  au 
sinus  latéral  (Ch.  Labbé). 

Quelques  auteurs  admettent  l'existence  de  lymphatiques 
dans  la  dure-mère  cérébrale;  mais  M.  Sappey  les  nie  formel- 
lement. C'est  là  une  question  très  controversée.  Tandis  que 
Recklinghausen  regarde  comme  un  réseau  lymphatique  le 
réseau  vasculaire  de  la  dure-mère,  Bœhm  le  considère  comme 
un  réseau  d'une  nature  spéciale,  communiquant  à  la  fois  avec 


1.  Labbé  (Ch.),  Note  sur  la  circulation  veineuse  du  cerveau  et  sur  le  mode  de 
développement  des  corpuscules  de  Pacchioni  (Arch.  de  phys.  norm.  et  path. 
1879,  p.  135). 

2.  P.  Trolard,  Recherches  sur  lanatomie  du  système  veineux  de.  l'encéphale  et 
du  crâne  (Thèse  1868). 
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la  cavité  arachnoïdienne  et  avec  Jes  capillaires  sanguins  de  la 
dure-mère.  Pour  Axel  Key  et  Retzius,  ce  réseau  serait  pure- 
ment veineux.  Enfin  J,  Michel  considère  la  dure-mère  comme 
constituée  de  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  limitant  des 
fentes  tapissées  de  cellules  plates.  Ces  fentes  seraient  de  véri- 
tables canaux  lymphatiques  communiquant  avec  la  cavité 
arachnoïdienne  ;  mais  s'injectant  surtout  très  facilement  par 
la  face  externe  de  la  dure-mère  :  cette  disposition  pourrait 
expliquer  la  fréquence  des  résorptions  purulentes  à  la  suite 
des  lésions  osseuses. 

Les  nerfs  de  la  dure-mère  (Luschka,  Rùdinger,  Krause, 
Alexander)  sont  peu  nombreux  et  inégalement  répartis. 
M.Sappey  en  distingue  trois  groupes  :  un  antérieur, un  moyen, 
un  postérieur.  Les  antérieurs,  au  nombre  de  deux, viennent  du 
filet  ethmoïdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophthalmique 
de  Willis;  ils  ne  se  répandent  guère  qu'au  voisinage  de  l'apo- 
physe crista-galli.  Les  moyens,  peu  considérables,  accom 
pagnent  la  méningée  moyenne  :  quelques-uns  ont  pénétré  avec 
elle  dans  le  crâne,  et  proviennent  du  plexus  qui  entoure  la- 
maxillaire  interne  ;  d'autres  proviennent  du  trijumeau.  Les 
postérieurs  tirent  leur  origine  de  l'ophthalmique  de  Willis 
avant  son  entrée  dans  l'orbite  ;  ils  se  portent  en  arrière  et  se 
distribuent  surtout  à  la  tente  du  cervelet.  La  présence  de  ces 
nerfs  suffit  à  expliquer  la  sensibilité  de  certaines  régions  de  la 
dure-mère,  et  les  mouvements  réflexes  qui  résultent  de  son 
excitation  (Bochefontaine,  Duret), 

La  membrane  fibreuse  du  cerveau  peut  être  le  siège  d'un 
certain  nombre  de  tumeurs.  Les  kystes  dermoïdes  y  sont 
exceptionnels;  il  en  est  de  même  des  kystes  hydatiques.  On 
a  déjà  rencontré  quelquefois  des  échinococques  et  des 
cysticerques.  Le  fibrome  y  est  relativement  fréquent;  il  occupe 
généralement  la  face  interne.  Le  psammome  se  développe 
principalement  sur  la  dure-mère  pariétale.  On  y  rencontre 
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également  des  sarcomes  (angiolithiques  et  névrogliques),  et 
des  carcinomes,  squirrhes  et  encéphaloïdes.  Ces  différentes 
tumeurs  peuvent  détruire  progressivement  les  os  et  les  tégu- 
ments et  donner  lieu  à  des  productions  végétantes  et  ulcérées 
qui  font  saillie  à  l'extérieur,  et  connues  sous  le  nom  de  fongus 
de  la  dure-mère.  Le  cancer  mélanique  n'affecte  que  secon- 
dairement la  dure-mère,  et  il  y  est  tout  à  fait  rare.  Bizzozero 
et  Bizzolo  (1)  considèrent  toutes  les  tumeurs  primitives  de 
la  dure-mère  comme  des  productions  homologues  et  toujours 
bénignes. 


La  dure-mère  rachidienne  se  continue  en  haut  avec  la 
dure-mère  crânienne,  et  elle  finit  en  bas  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  canal  sacré,  où  elle  se  termine  en  cul-de-sac.  Elle 
constitue  un  long  étui  qui  enveloppe  et  protège  la  moelle  épi- 
nière.  A  la  partie  supérieure,  elle  adhère  intimement  au.  pour- 
tour du  trou  occipital,  au-dessous  duquel  elle  est  traversée  de 
chaque  côté  par  l'artère  vertébrale.  Dans  tout  le  reste  de  son 
étendue,  elle  ne  présente  aucun  rapport  direct  avec  la  paroi  du 
canal  rachidien,  dont  elle  est  séparée  par  une  graisse  molle, 
presque  diffluente,  et  les  veines  rachidiennes  postérieures,  qui 
forment  un  riche  plexus  dont  la  situation  nous  explique  le  siège 
ordinaire  de  Yhèmatorachis  extra-mèningien.  En  avant  la 
surface  externe  de  la  dure-mère  adhère  au  grand  surtout  liga- 
menteux postérieur  par  des  filaments  que  ce  dernier  lui  envoie 
vers  sa  partie  médiane,  et  qui  sont  surtout  nombreux  dans  la 
région  lombaire;  plus  rares,  dans  la  région  cervicale,  ils  n'exis- 
tent guère  dans  la  région  dorsale.  Latéralement,  la  dure-mère 
fournit  aux  nerfs    rachidiens   des  gaines  fibreuses    qui  les 

1.  Bizzozero  et  Bizzolo,  Sui  tumori  primitivi  délia  dura  madrf    (Bevista  de 
Med.  chir.  et  ter,  1874,  avril). 
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accompagnent  jusqu'à  leur    sortie  du   trou  de  conjugaison. 

La  dure-mère  rachidienne,  constituée  comme  la  dure-mère 
crânienne,  par  un  feutrage  défibres  lamineuses  auxquelles  se 
mêlent  de  nombreuses  fibres  élastiques,  est  fort  peu  vas- 
culaire,  et  serait  dépourvue  de  lymphatiques  et  de  nerfs.  Elle 
constitue  un  sac  résistant,  dans  lequel  la  moelle  est  suspendue 
et  immobilisée  en  avant  et  en  arrière  par  des  filaments  celluleux 
qui  proviennent  du  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde,  et  sur  les 
côtés  par  le  ligament  dentelé,  dépendance  de  la  pie-mère. 

La  dure-mère  forme  à  la  moelle  un  étui  beaucoup  trop  grand 
pour  la  contenir,  et  le  sac  fibreux  lui-même  est  hors  de  propor- 
tion avec  le  canal  rachidien  beaucoup  plus  large  que  lui.  Cette 
largeur  en  apparence  disproportionnée  du  canal  vertébral  a 
pour  but  de  permettre  les  mouvements  de  flexion  latérale,  de 
flexion  antérieure  et  d'extension  du  tronc.  Toutefois  cette 
disposition  a  été  insuffisante  pour  empêcher,  dans  certains  cas 
de  flexion  exagérée,  la  rupture  par  èlongation  de  la  moelle. 

L'axe  médullaire  se  trouve  d'ailleurs  insuffisamment  protégé 
par  ses  enveloppes  osseuses  et  fibreuses.  Dans  sa  région  cer- 
vicale, principalement,  la  colonne  vertébrale,  recouverte  par 
des  couches  musculaires  peu  épaisses,  constituées  par  des 
corps  vertébraux  et  des  masses  latérales  peu  volumineuses, 
résiste  moins  que  partout  ailleurs  à  l'action  des  traumatismes. 
D'autre  part,  la  disposition  des  apophyses  épineuses,  qui  sont 
horizontales  et  grêles,  permet,  surtout  dans  la  flexion  du  cou, 
le  passage  d'instruments  piquants  ou  même  tranchants  qui 
peuvent  atteindre  les  méninges  et  la  moelle.  En  outre,  en 
raison  de  sa  constitution  même,  le  rachis  est  sujet  à  un  certain 
nombre  de  lésions  traumatiques  ou  spontanées  qui  ont  un 
retentissement  fatal  sur  les  organes  contenus  dans  sa  cavité. 
C'est  ainsi  que  la  moelle  est  fréquemment  atteinte  en  consé- 
quence de  luxations,  de  fractures  directes  ou  indirectes  de  la 
colonne  vertébrale.  Ajoutons  encore  que  les  solutions  de  conti- 
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nuité  du  canal  rachidien  au  niveau  des  trous  de  conjugaison  et 
dans  les  espaces  laissés  libres  par  les  ligaments,  permettent  à 
certaines  productions  étrangères  au  rachis  de  pénétrer  dans  sa 
cavité;  c'est  ainsi  que  certains  myxomes  développés  aux 
dépens  du  périoste  des  côtes  peuvent  s'insinuer  par  les  trous 
de  conjugaison  et  aller  comprimer  la  moelle  (1). 

Des  abcès  prévertébraux,  et  en  particulier  des  abcès  rétro- 
pharyngiens,  des  névromes  développés  au  niveau  des  trous  de 
conjugaison  peuvent  aussi  faire  irruption  dans  le  canal  rachi- 
dien. Il  arrive  enfin  que  des  anévrysmes  de  l'aorte  viennent 
comprimer  la  moelle  ou  s'ouvrir  dans  le  canal  rachidien  après 


Fig,  ;1  (Daprès  M.fj  Joffroy).  Coupe  transversale  de  la  moelle  dans  un  cas  de 
pachyme'ningite  cervicale. —  A.dure-mè-e  épaissie; — B,  racines  nerveuses  traver- 
sant les  méninges  épaissies;  —  G,  pie-mère  confondue  avec  la  dure-mère;  —  D, 
lésions  de  la  myélite  chronique,  —  E,  coupe  de  deux  canaux  de  formation  nou- 
velle creusés  dans  la  substance  grise. 

avoir  provoqué  une  ostéite  raréfiante  spéciale  qui  fait  dispa- 
raître les  corps  des  vertèbres. 

Quant  aux  affections  du  rachis  lui-même,  elles  sont  plus 
intéressantes  encore  à  signaler  en  raison  de  leurs  complica- 
tions spinales  plus  fréquentes.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
kystes  hydatiques,  sur  les  enchondromes,  sur  les  arthrites 
déformantes  qui  déterminent  quelquefois  des  exostoses  intra- 
rachidiennes    Nous    rappellerons    que  le    cancer   secondaire 

1.  Féré  et  Laurand,  Bull.  Soc  anat.,  1879,  p.  606, 
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des  vertèbres  détermine  souvent  par  compression  non  pas  de 
la  moelle  elle-même,  mais  des  racines  nerveuses,  tantôt  une 
paraplégie  spéciale  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux 
(Cazalis),  ou  des  scialiques  doubles  et  d'une  intensité  parti- 
culière (1).  Enfin  les  diverses  lésions  du  rachis  qui  se  trouvent 
groupées  sous  le  nom  de  mal  vertébral,  ou  de  mal  de  Pott, 
sont  susceptibles  de  retentir  sur  la  dure-mère  et  sur  la  moelle. 
Pendant  longtemps,  on  a  cru  que  les  phénomènes  spinaux 
n'existaient  qu'en  raison  de  la  déviation  rachidienne  ;  cepen- 
dant, on  avait  remarqué  que  ces  déviations  externes  ne  s'ac- 
compagnaient d'aucun  trouble  moteur,  tandis  que  des  symp- 
tômes spinaux  très  graves  coïncidaient  avec  des  lésions  rachi- 
diennes  sans  aucune  déviation.  La  pathogénie  de  ces  troubles 
n'est  bien  connue  que  depuis  les  travaux  de  MM.  Charcot  et 
Michaud,  qui  nous  ont  appris  que,  quelle  que  soit  la  lésion  primi- 
tive, lorsque  le  pus  caséeux  arrive  au  contact  de  la  dure-mère, 
il  détermine  une  pachyméningite  externe,  ou  même  une 
une  pachyméningite  interne  et  des  adhérences  de  toutes  les 
membranes  de  la  moelle  (Fig.  1).  Quand  l'inflammation  atteint 
toutes  les  couches  de  la  dure-mère,  celle-ci  s'épaissit,  à  tel  point 
que  la  moelle  paraît  triplée,  quadruplée  de  volume,  de  telle  sorte 
qu'on  a  pu  croire  autrefois  à  une  hypertrophie  de  la  moelle  ; 
en  outre,  la  coupe  de  la  membrane  épaissie  prend  un  aspect 
blanchâtre  caséeux  (pachyméningite  caséeuse).  Enfin,  les 
méninges  finissent  par  adhérer  à  la  moelle  dont  le  tissu 
conjonctif  s'enflamme  chroniquement;  et  il  en  résulte  une 
myélite  transverse  à  forme  spéciale.  La  pachyméningite 
hypertrophique  (Charcot  et  Joffroy)  (2)  occupe  généralement 
la  région  cervicale  ;  mais  on  peut  la  rencontrer  dans  d'autres 
régions  (Rendu  (3),  Troisier  et  Lordereau). 


1.  Charcot  (J. -M),  Leçons  Sîir  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III. 

2.  Jofîroy,  A.  De  la  pochyme'ningite  cervicale  hyrertrophigue,  m.  1873. 

3.  Rendu,  Pachyméningite  spinale  antérieure  comprimant  le  renflement   lom- 
baire, etc.  (Bull.  Soc.  anat.  1874,  p.  60b). 
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La  dure-mère  spinale  d'ailleurs  est  susceptible  de  s'en- 
fiammer  chroniquement,  tout  comme  la  dure-mère  crânienne, 
dans  les  mêmes  conditions  étiologiques,  et,  en  particulier, 
chez  les  alcooliques  et  les  paralytiques  généraux. 

Les  artères  de  la  dure-mère  rachidienne  proviennent  des 
vertébrales,  des  intercostales,  des  lombaires  et  des  sacrées 
latérales.  Les  veines,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  artère, 
suivent  le  même  trajet. 

D'après  M.  Sappey,  la  dure-mère  rachidieune  ne  contien- 
drait pas  de  vaisseaux  lymphatiques.  Purkinje,  Sappey, 
Kolliker  n'y  ont  pas  trouvé  de  nerfs  ;  mais  Riïdinger  en  aurait 
découvert,  les  uns  suivant  la  direction  des  vaisseaux  artériels, 
les  autres  suivant  un  trajet  indépendant. 

Outre  les  gommes  et  les  tumeurs  tuberculeuses,  on  peut 
rencontrer  dans  la  dure-mère  crânienne  des  psammomes,  des 
myxomes. 


§  II.  —  Arachnoïde. 

IS  arachnoïde  est  interposée  à  la  dure-mère  qui  est  en 
dehors  et  à  la  pie-mère,  qui  est  en  dedans.  Il  n'y  a  aucune 
raison  importante  pour  la  considérer  isolément  dans  le  crâne 
et  dans  les  rachis.  C'est  une  membrane  séreuse  à  laquelle 
on  décrit  un  feuillet  externe  ou  pariétal  et  un  feuillet  interne 
ou  viscéral  :  la  continuité  de  ces  feuillets  s'établit  au  niveau 
des  racines  nerveuses,  des  vaisseaux  et  des  ligaments  dentelés. 
On  a  pu  croire  que  le  feuillet  externe  était  réduit  à  un  revê- 
tement épithélial  ;  mais  Robin  et  Cadiat  ont  montré  qu'il 
existe  un  feuillet  propre,  distinct  par  la  structure  de  la  dure- 
mère  à  laquelle  il  est  accolé,  et  formé  d'un  entrecroisement 
de  fibres  lamineuses  avec  des  fibres  élastiques  ramifiées  et 
anastomosées  qui  constituent  une  couche  distincte  du  tissu 
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fibreux  de  la  dure-mère  qu'elle  recouvre.  L'existence  de  cette 
couche  n'est  pas  sans  importance,  au  point  de  vne  de  la  patho- 
logie, car  on  est  en  droit  de  se  demander  si  l'inflammation 
chronique,  décrite  sous  le  nom  de  pachyméningite  interne,  ne 
se  développe  pas  dans  cette  couche,  si  ce  n'est  pas  une  arach- 
nitis  pariétale.  Cette  interprétation  est  d'autant  plus  vrai- 
semblable, que  cette  pachyméningite  se  développe  dans  les 
mêmes  conditions  étiologiques  que  l'arachnitis  viscérale  chro- 
nique, et  que  les  deux  inflammations  coïncident  fréquemment. 

Le  feuillet  interne  ou  viscéral  de  l'arachnoïde  constitue  une 
membrane  mince  et  transparente,  qui  se  distingue  du  feuillet 
homologue  des  autres  séreuses  en  ce  qu'il  n'adhère  point  direc- 
tement aux  parties  qu'il  recouvre.  Sa  face  profonde  est  seule- 
ment unie  à  la  pie-mère  par  de  minces  filaments  conjonctifs. 

C'est  ainsi  que  sur  les  hémisphères  cérébraux,  il  passe  comme 
un  pont  d'un  circonvolution  à  l'autre,  sans  se  réfléchir  dans 
le  sillon,  et  laisse  ainsi  des  espaces  libres  pour  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Une  s'enfonce  pas,  comme  la  pie-mère,  dans 
toutes  les  anfractuosités  de  l'encéphale,  il  passe  directement 
du  cerveau  sur  le  cervelet,  sans  pénétrer  dans  la  fente  de 
Bichat,  et  en  formant,  à  ce  niveau,  le  confluent  poster  o-supé- 
rieur.  Il  passe  du  cervelet  sur  la  bulbe,  en  voilant  l'entrée 
du  quatrième  ventricule  et  en  formant,  à  ce  niveau,  un  vaste 
espace  sous-arachnoïdien  connu  sous  le  nom  de  confluent 
postérieur .  Il  en  est  de  même  au  niveau  de  la  scissure  de 
Sylvius,  où  existe,  de  chaque  côté,  un  confluent  latéral,  et 
dans  l'espace  interpédonculaire,  où  se  trouve  le  confluent 
central.  Il  existe  à  la  partie  antérieure  du  corps  calleux  un 
autre  confluent,  dit  confluent  antêro-supèrieur,  beaucoup 
moins  important.  Dans  tous  les  autres  points  du  cerveau, 
l'arachnoïde  est  reliée  à  la  pie-mère  par  des  filaments  entre 
lesquels  circule  le  liquide  céphalo-rachidien.  Si  on  considère 
que  les  adhérences  filamenteuses  qui  unissent   la  pie-mère  à 


—  27  — 

l'arachnoïde  sont  encore  plus  lâches  dans  la  région  spinale 
que  dans  la  région  crânienne  ;  si  on  remarque,  en  outre,  que 
l'arachnoïde  spinale  constitue  un  fourreau  séreux  à  peu  prés 
aussi  large  que  le  sac  fibreux  constitué  par  la  dure-mère,  on 
comprendra  que  la  moelle  est  complètement  immergée  dans  le 
liquide  sous-arachnoïdien  qui  constitue  pour  elle  un  organe  de 
protection  des  plus  remarquables. 

Au  niveau  des  racines  nerveuses,  l'arachnoïde  présente  des 
dispositions  qui  offrent  un  intérêt  pratique,  et  qui  ont  été  bien 
étudiées  par  M.  Farabeuf  (1).  Lorsqu'on  examine  le  cerveau 
reposant  sur  sa  convexité,  et  que,  sur  sa  base,  on  soulève  par 
insufflation  la  séreuse  viscérale,  on  voit  que  les  nerfs  sont, 
dans  la  première  partie  de  leur  parcours,  intimement  unis  à 
la  pie-mère  et  situés  sous  l'arachnoïde,  qui  ne  leur  fournit 
qu'une  très  courte  gaine,  au  moment  où  ils  s'engagent  dans 
l'orifice  de  la  dure-mère  :  il  n'y  a  qu'une  très  légère  invagina- 
tion de  la  séreuse  dans  le  conduit  ostéo-fibreux  de  chaque 
nerf.  11  y  a  pourtant  une  exception  pour  le  nerf  acoustique  et 
le  facial  :  le  conduit  auditif  interne  est  trop  large  pour  les  con- 
tenir et  l'arachnoïde  forme  à  ces  nerfs  un  manchon  de  plusieurs 
millimètres  ;  et,  au  niveau  où  elle  se  réfléchit,  la  séreuse,  au 
lieu  d'être  lâchement  unie  au  cordon  nerveux,  y  adhère  forte- 
ment ainsi  qu'à  la  dure-mère.  L'acoustique  et  le  facial  sont 
donc  accompagnés  d'un  manchon  séreux,  contenant  entre  ses 
deux  feuillets,  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien continu  avec  la  grande  cavité  sous-arachnoïdienne. 
C'est  par  la  déchirure  de  ce  manchon  séreux  que  l'on  explique 
l'écoulement  par  l'oreille,  dans  les  fractures  transversales  du 
rocher,  de  ce  liquide  séreux,  dont  l'analyse  chimique  montre 
l'analogie  avec  le  liquide  sous-arachnoïdien;  mais  il  faut 
reconnaître  que  c'est  la  plupart  du  temps  en  vain  que  l'on  a 

1  .  Farabeuf,  Des  membranes  séreuses  (Th.  agr.  1875). 
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recherché  cette  rupture  dans  les  autopsies.  Du  reste,  le 
liquide  sous-arachnoïdien  s'écoule  aussi,  quelquefois  à  la 
suite  des  fractures  de  l'éthmoïde,  et  l'ouverture  de  la  mem- 
brane n'est  pas  plus  facile  à  trouver.  D'après  Axel  Key  et 
Retzius,  des  gaines  arachnoïdiennes  accompagneraient  les 
racines  nerveuses  jusqu'aux  ganglions  spinaux  et  même  les 
nerfs  phériphériques  jusqu'à  leur  extrémité  :  tous  ces  cordons 
seraient  contenus  dans  une  cavité  unique,  limitée  par  une 
gaine  conjonctive,  tapissée  à  son  intérieur  par  un  épithélium 
plat,  à  cellules  polygonales.  L'épithélium  de  l'arachnoïde  est, 
en  effet,  comme  celui  de  toutes  les  séreuses,  un  épithélium 
pavimenteux. 

L'arachnoïde  viscérale  constitue  une  membrane  mince  et 
extensible;  aussi  lorsque  la  paroi  osseuse  et  la  dure-mère, 
ont  été  rompues,  se  laisse- t-elle  distendre.  C'est  elle  qui  forme 
la  paroi  de  la  méningocèle  traumatique. 

Elle  est  constituée  par  des  faisceaux  conjonctifs  entre- 
croisés et  quelques  fibres  élastiques  fines.  D'après  M.  Sappey, 
il  n'existerait  dans  l'arachnoïde,  ni  artères,  ni  veines,  ni 
lymphatiques,  ni  nerfs.  Cependant  Axel  Key  admet  que  les 
franges  arachnoïdiennes  sont  en  connexion  avec  les  lympha- 
tiques de  la  dure-mère,  et  jouent  un  rôle  important  dans  la 
propagation  de  certains  néoplasmes.  D'autre  part,  Bour- 
gery,  Luschka,  Benedikt  auraient  observé  des  nerfs  dans 
l'arachnoïde. 

On  peut  dire  que  l'arachnoïde  n'a  pas  une  pathologie  qui  lui 
soit  propre.  C'est  tout  a  fait  théoriquement  qu'on  a  pu  décrire 
autrefois  une  arachnitis  aiguë.  Si  chez  les  alcooliques  la  sé- 
reuse encéphalo-médullaire  peut  s'enflammer  chroniquement, 
elle  n'est  pas  seule  atteinte.  Dans  la  méningite  aiguë,  c'est 
surtout  le  tissu  conjonctif  sous-arachnoïdien  qui  est  atteint,  et 
tandis  que  dans  la  méningite  franche,  l'exsudat  siège  surtout  à  la 
convexité,  c'est  surtout  à  la  base  de  l'encéphale  qu'on  le  trouve 
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dans  la  méningite  tuberculeuse.  Cette  localisation  à  la  base 
n'est  toutefois  pas  exclusive,  et  chez  l'adulte  en  particulier,  il 
arrive  souvent  qu'on  la  trouve  confinée  sous  formes  de 
plaques  dans  la  région  des  centres  moteurs,  où  elle  détermine 
des  foyers  de  méningo-encèplialite  corticale  (1)  susceptibles 
de  déterminer  des  convulsions  ou  des  paralysies,  qui  peuvent 
encore  être  déterminés  par  de  petits  foyers  de  ramollissement 
ou  d'hémorrhagie  capillaire  reconnaissant  pour  cause  une  com- 
pression de  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  masses  centrales  par 
les  formations  néoplasiques  (2). 

On  observe  assez  souvent  sur  l'arachnoïde  spinale  des  pla- 
ques blanches  nacrées,  quelquefois  très  petites  et  n'ayant  que 
1  ou  2  millimètres  de  diamètre,  d'autres  fois  dépassant  un 
demi-centimètre  carré,  à  limites  irrégulièrement  dentelées,  de 
consistance  cartilagineuses  ou  osseuses .  Elles  sont  constitués 
par  du  tissu  conjoncf  if  offrant  une  disposition  analogue  à  celles 
des  plaques  fibreuses  de  la  rate  ;  plus  tard  il  s'y  développe  du 
tissu  osseux  vrai,  et  elles  représentent  de  véritables  ostéomes 
bétéroplasiques.  Elles  sont  plus  fréquentes  sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  moelle,  comme  l'avait  déjà  remarqué  Sabatier,  qui 
paraît  avoir  décrit  le  premier  ces  lésions  (3)  ;  et  elles  prédom- 
nent  en  général  dans  la  région  dorso-lombaire ,  mais  on  peut 
les  rencontrer  sur  toute  l'étendue  de  la  moelle,  et  sur  ses  deux 
faces.  Sur  l'arachnoïde  cérébrale,  elles  sont  beaucoup  plus  rares, 
cependant  nous  les  avons  vus  former  un  pavage  presque  continu 
sur  les  hémisphères  d'un  cerveau  de  vieillard.  Ces  plaques 
fibreuses  ou  osseuses  se   rencontrent  en  effet  de  préférence 


1.  Landouzy  (L.),  Contribution  à  V étude  des  convulsions  et  paralysies  liée 
aux  méningo-encéphalites  fronto-parié taies  (Th.  1876).  —  Ghantemesse,  Etude 
sur  la  méningite  tuerculeuse  de  l'adulte,  les  formes  anormales  en  particulier 
(Th.  1884). 

2.  Rendu  (H.),  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  paralysies  liées  à  la 
méningite  tuberculeuse  (Th.,  187y). 

3.  LoDsiein,  C.  R.  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg  sur  l'état  actuel  de 
son  Muséum  anatomique  CStrasb.,  1820,  p.  34). 
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à  un  âge  avancé;  mais  Tamburini  affirme  leur  fréquence 
à  l'âge  adulte  chez  des  paralytiques  généraux  (1)  ;  nous 
en  avons  trouvé  de  très  nombreuses  sur  la  partie  postérieure 
de  la  moelle,  exclusivement  chez  un  homme  de  trente  cinq 
ans,  qui  était  atteint  d'une  sclérose  fasciculée  postérieure  avec 
fausses  membranes  méningées.  Cette  circonstance  semble  bien 
indiquer  une  origine  inflammatoire  ;  pourtant,  en  général, 
la  plaque  repose  sur  une  arachnoïde  transparente  alentour. 
Rien  n'autoriseà  attribuer  à  ces  plaques  un  trouble  fonction- 
nel quelconque  comme  M.  Tamburini  tend  à  le  croire,  avec 
MM.  Jaccoud  et  Chvostek. 


§  3.  —  Pie-mère. 

La  pie-mère,  l'enveloppe  la  plus  profonde  des  centres  encé- 
phalo-médullaires,  et  qui  leur  est  immédiatement  appliquée, 
est  constituée  par  une  trame  lâche  et  ténue  de  tissu  conjonc- 
tif,  soutenant  un  réseau  d'artérioles  et  de  veinules.  La  pie- 
mère  cérébrale  et  la  pie-mère  médullaire  offrent  d'ailleurs 
une  différence  très  importante  dans  la  proportion  de  leurs 
éléments  conjonctifs  et  vasculaires  :  tandis  que  la  pie-mère 
cérébrale  est  presque  exclusivement  constituée  d'un  lacis  de 
vaisseaux,  dans  la  pie-mère  spinale  l'élément  conjonctif  est 
prédominant  ;  tandis  que  la  pie-mère  cérébrale  envoie  surtout 
dans  le  cerveau  des  prolongements  vasculaires,  la  pie-mère  spi- 
nale envoie  dans  la  moelle  de  nombreux  prolongements  fibreux, 
dont  Tinflammation  chronique  paraît  jouer  un  rôle  important 
dans  l'évolution  des  scléroses  systématiques  et  combinées  de  la 
moelle.  Il  existe  encore  une  autre  différence  entre  les  deux 
portions  cérébrale  et  spinale  :  dans  la  première,  la  face  externe 

1.  Tamburini,  Nuove  osservidi  osteomi  fîell  aracnoïde  spinale  nella  para  lys  î 
progressiva  (Rev.  sper.  de  Freniatria,  1877,  Fasc.  1). 
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de  la  pie-mère  adhère  au  feuillet  profond  de  l'arachnoïde  par 
des  prolongements  plus  ou  moins  lâches  qui  constituent  le  tissu 
sous-arachnoidien  ;  dans  la  seconde,  au  contraire,  les  deux 
membranes  n'ont  aucune  connexion,  et  sont  séparées  par  le 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  pénètre  du  reste  dans  les  espaces 
celluleuxdu  tissu  sous-arachnoïdien  delà  région  encéphalique. 
Il  existe  donc  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  une  cavité, 
d'autant  plus  comparable  aux  séreuses  que  Axel  Key  et 
Retzius  y  ont  rencontré  un  revêtement  éphithéliai  à  cellules 
plates  qui  offrent  plusieurs  couches  dans  la  région  rachi- 
dienne. 

Sur  les  hémisphères  cérébraux,  la  pie-mère  s'enfonce  dans 
les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions  ;  mais  tandis  que  la 
plupart  des  auteurs  admettent  qu'il  s'agit  d'une  réflexion 
totale  dans  le  sillon  ou  la  pie-mère  enverrait  deux  feuillets 
adossés,  Batty  Tuke  a  soutenu  que  la  pie-mère  passe  d'une 
circonvolution  à  l'autre  et  n'envoie  dans  le  sillon  intermédiaire 
qu'un  prolongement  simple  pour  soutenir  les  vaisseaux. 

Dans  la  région  spinale,  la  pie-mère  envoie  des  prolongements, 
qui  soulevant  le  feuillet  viscérale  et  l'arachnoïde,  vont  se  fixer 
à  la  face  profonde  de  la  dure-mère.  Ces  prolongements  sont 
filamenteux  et  irréguliers  comme  ceux  qui  sont  situées  en 
avant  et  en  arrière  de  la  moelle,  où  ils  présentent  une  forme 
fixe  et  une  situation  constante  comme  les  ligaments  dentelés 
et  le  ligament  coccygien. 

Les  ligaments  dentelés  situés  longitudinalement  de  chaque 
côté  de  la  moelle,  sont  constitués  par  une  série  de  18  à  20  fes- 
tons triangulaires,  dont  le  sommet  s'insère  à  la  dure-mère,  et 
dont  la  base  adhère  à  la  pie-mère,  et  répond  aux  faces  latérales 
de  la  moelle,  entre  les  racines  antérieures  et  les  racines  posté- 
rieures. C'est  au  niveau  de  ces  racines  que  les  angles  basilaires 
des  ligaments  triangulaires  sont  en  continuité,  de  telle  sorte 
que  deux  ligaments  voisins  formant  une  concavité  externe  cor- 
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respondent  à  l'émergence  de  chaque  racine.  Le  ligament  coc- 
cygien  n'est  pas  seulement  constitué  par  la  terminaison  du 
canal  pie-mérien  ;  il  renferme  encore  le  filum  terminale  formé 
d'une  couche  mince  de  substance  grise  nerveuse  limitant  un 
canal  très  irrégulier. 

La  pie-mère  envoie  des  prolongements  dans  les  ventricules 
du  cerveau:  nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  leur  étude. 
D'autre  part,  elle  enveloppe  l'origine  des  nerfs,  tant  crâ- 
niens que  rachidiens;  elle  leur  forme  une  gaine  conjonctive 
qui  les  accompagne  jusqu'à  leur  terminaison  et  qui  constitue 
le  nèvyHlemme . 

La  face  interne  de  la  pie-mère  adhère  au  cerveau  par  les 
veinules  qu'elle  en  reçoit  et  par  les  artérioles  qu'elle  y 
envoie,  entourées  d'une  couche  conjonctive  plus  ou  moins  lâche. 
Cette  adhérence  est  très  intime  chez  les  jeunes  sujets  ;  chez 
les  vieillards,  au  contraire,  la  pie-mère  se  laisse  très  facile- 
ment détacher  des  circonvolutions  cérébrales.  Dans  la  périencé- 
phalite  chronique  diffuse,  les  travées  fibreuses  sont  épaissies, 
la  pie-mère  happe  au  cerveau,  ou  même  lui  adhère  si  complè- 
tement qu'il  est  impossible  de  l'enlever  sans  détacher  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  substance  cérébrale,  quelque- 
fois toute  l'épaisseur  de  la  substance  grise. 

Dans  sa  partie  spinale,  la  pie-mère  envoie  par  sa  face 
interne  des  prolongements  multiples  au  cordon  médullaire.  Les 
deux  principaux  sont  :  1°  le  prolongement  médian  postérieur, 
constitué  par  un  seul  feuillet  qui  s'enfonce  profondément 
jusqu'à  la  commissure  grise  ;  2°  le  prolongement  médian  anté- 
rieur est  constitué  par  une  véritable  réflexion  de  la  pie-mère  ; 
il  est  formé  par  conséquent  de  deux  feuillets  qui  se  réunissent 
au-devant  de  la  commissure  blanche.  Outre  ces  prolonge- 
ments, la  pie-mère  envoie  entre  les  faisceaux  des  cordons 
blancs  des  travées  conjonctives  dont  l'inflammation  chro- 
nique et  l'épaississement  constituent  la    substratum   anato- 
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mique    des     scléroses    systématiques,  diffuses    ou    dissémi- 
nées. 

La  pie-mère  en  effet  est  essentiellement  constituée  par  des 
éléments  conjonctifs  qui  ont  une  prédominance  très  marquée 
dans  sa  partie  médullaire.  Elle  se  distingue  de  l'arachnoïde 
par  l'absence  à  peu  près  complète  d'éléments  élastiques,  et  par 
une  grande  quantité  d'éléments  cellulaires.  La  pie-mère  céré- 
brale est  une  membrane  extrêmement  vasculaire.  Tandis  que 
la  pie-mère  spinale  joue  le  rôle  d'un  organe  de  contention  et 
de  groupement  des  éléments  nerveux,  la  pie-mère  encépha- 
lique concourt  surtout  à  la  nutrition  de  l'organe,  et  elle  sert 
de  support  aux  vaisseaux  de  l'écorce. 

Outre  les  vaisseaux  sanguins,  la  pie-mère  contiendrait 
d'après  Fohmannun  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques, 
dont  M.    Sappey  nie  l'existence. 

La  pie-mère  contient  un  grand  nombre  de  nerfs  décrits  par 
Purkinje  et  Krause,  fournis  surtout  par  le  système  sympa- 
thique, et  particulièrement  destinés  aux  vaisseaux.  Dans  la 
région  encéphalique,  ces  nerfs,  qui  suivent  pour  la  plupart  le 
trajet  des  artères,  proviennent  du  plexus  carotidien. 

En  raison  de  sa  vascularité,  la  pie-mère  cérébrale  offre 
fréquemment  des  phénomènes  d'anémie  ou  de  congestion, 
susceptibles  de  déterminer  des  troubles  fonctionnels  plus  ou 
moins  importants.  La  congestion  active  constitue  le  premier 
stade  des  processus  inflammatoires  ;  la  congestion  passive,  pour 
peu  qu'elle  soit  durable,  détermine  de  l'œdème  du  cerveau  et 
un  certain  degré  d'hydrocéphalie.  ' 

Les  inflammations  de  la  pie-mère  se  présentent  sous  la  forme 
aiguë  ou  sous  la  forme  chronique  :  1°  la  lepto-mèningite  aiguë 
franche  peut  être  traumatique  ou  spontanée  ;  elle  se  produit 
quelquefois  d'une  manière  épidémique,  et  offre  alors  la  forme 
cérébro-spinale  :  on  trouve  dans  l'espace  sous-arachnoïdien  un 
exsudât  séro-fibrineux  prédominant  au  niveau  des  confluents 
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et  sur  le  trajet  des  vaisseaux;  l'arachnoïde  adhère  à  la  pie- 
mère  et  est  affectée  dans  les  mêmes  régions. 

La  lepto-méningite  chronique  simple  se  présente  sous 
forme  d'épaississements,  de  plaques  nacrées,  qui  peuvent 
occuper  toutes  les  parties  de  la  pie-mère,  déterminant  des 
phénomènes  de  compression  lorsqu'elle  siège  au  niveau  des 
racines  des  nerfs,  ou  des  troubles  vasculaires  lorsqu'elle 
siège  sur  les  vaisseaux.  La  lepto-méningite  spécifique  peut 
résulter  de  l'infection  générale  dans  certaines  maladies  épidé- 
miques  ;  elle  se  présente  surtout  à  l'état  subaigu  ou  chro- 
nique dans  la  syphilis  et  la  tuberculose  ;  la  lepto-méningite 
syphilitique  se  montre  sous  la  forme  gommeuse  et  sous  la 
forme  scléreuse  (Fournier),  dans  laquelle  les  lésions 
artérielles  amènent  fréquemment  des  ramollissements  par 
thrombose.  La  lepto-méningite  tuberculeuse  se  présente 
sous  forme  d'infiltration,  de  nodules  embryonnaires  et  sous 
la  forme  de  tumeurs;  l'artérite  spécifique  peut,  comme 
dans  la  méningite  syphilitique,  amener  des  ramollisse- 
ments par  thrombose  ;  mais  tandis  que  dans  la  première,  les 
productions  gommeuses  ne  s'accompagnent  d'aucune  accumu- 
lation de  liquide,  l'œdème  et  l'augmentation  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  la  règle  dans  la  méningite  tubercu- 
leuse. 

La  lepto-méningite  tient  une  place  importante  parmi  les 
lésions  de  la  paralysie  générale  ;  et,  d'autre  part,  certaines 
lepto-méningites  diathésiques  sont  capables  de  déterminer  des 
complexus  symptomatiques  très  analogues  à  celui  de  la 
paralysie  générale,  la  lepto-méningite  syphilitique  scléreuse 
en  particulier. 

Notons  enfin  qu'en  raison  de  la  continuité  du  tissu  la 
membrane  interne  du  cerveau  offre  en  général  des  lésions 
analogues  à  celles  de  la  pie-mère. 

La  pie-mère  ne  contient  point  de  graisse  à  l'état  normal  ; 
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cependant  Virchow  dit  qu'on  en  observe  quelquefois  des  dépôts 
sur  le  raphé  du  corps  calleux  et  de  la  voûte  à  trois  piliers  ; 
Parrot  a  signalé  l'exagération  de  cette  disposition  et  la  produc- 
tion d'un  lipome  diffus  sur  le  corps  calleux.  Le  plus  souvent 
les  lipomes  de  la  pie-mère  se  développent  à  la  base  du  cerveau 
vers  le  chiasma  et  les  tubercules  mamillaires  (Meckel,  Vir- 
chow, Chiari,  Féré);  ces  tumeurs  sont  d'ailleurs  en  général 
d'un  petit  volume;  en  général  ils  sont  gros  comme  des  pois. 
Dans  le  canal  rachidien,  on  observe  quelquefois  des  produc- 
tions graisseuses  sous-arachnoïdiennes  adhérentes  à  la  pie- 
mère  et  qui  affectent  en  général  la  forme  diffuse. 

La  pie-mère  donne  quelquefois  naissance  à  des  tumeurs 
épithéliales  (épithéliomes  pavimenteux  et  épithéliomes  papil- 
laires)  :  le  cholestéatome,  qui  se  développe  particulièrement  à 
la  base  de  l'encéphale  sous  forme  de  tumeurs  conglomérées, 
est  une  variété  d'épithéliome  infiltré  de  cristaux  de  choles- 
térine  qui  lui  donnent  son  aspect  nacré  caractéristique. 


§  4.  —  Liquide  céphalo-rachidien. 

Nous  avons  dit  que  la  pie-mère  était  complètement  séparée 
de  l'arachnoïde  dans  la  région  rachidienne,  et  qu'elle  ne  lui 
était  reliée  dans  la  région  encéphalique  que  par  des  travées 
conjonctives  très  ténues.  Il  existe  donc  entre  ces  deux  mem- 
branes un  espace  qui  a  reçu  le  nom  d'espace  sous-arachnoï- 
dien,  et  qui  constitue  un  véritable  sac  rappelant  les  cavités 
séreuses  ;  il  serait  même  revêtu,  d'après  Axel  Key  et  Retzius, 
d'un  revêtement  épithélial.  Cette  cavité  diffère  de  la  cavité 
arachnoïdienne  en  ce  qu'elle  contient  un  liquide  particulier,  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Observé  par  Haller  et  Cotugno,  le 
liquide  céphalo-rachidien  ou  cérébro-spinal  n'avait    plus 
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guère  fixé  l'attention  des  anatomistes  et  des  physiologistes 
jusqu'à  Magendie,  qui  l'étudia  à  nouveau.  Magendie  s'était 
tout  d'abord  trompé  sur  le  véritable  siège  de  ce  liquide,  et 
l'avait  placé  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ;  mais  de  nouvelles 
recherches  lui  montrèrent  bientôt  qu'il  remplit  l'espace  sous- 
arachnoïdien,  aussi  bien  dans  la  région  médullaire  que  dans  la 
région  cérébrale. 

Ce  liquide  issu  par  transsudation  des  dernières  ramifications 


Fig.  2  (d'après  H.  Durci).  — Flumina  de  la  face  externe  des  hémisphères 
cérébraux.  —  R.  Roi. ,  flumen  rolandien  ;  —  R.  syl.,  (lumen  sylvien  ;  —  L.  syl.,  lac 
sylvien ;  —  1,  2,  3,  4,  rivi  des  flumina;  —  5,  6,  canal  basilaire;  — 7,  lac  cérébelleux 
inférieur;  —  8,  lac  cérébelleux  supérieur. 


artérielles,  a  ses  sources  dans  les  parties  les  plus  profondes 
des  centres  nerveux,  dans  les  gaines  périvasculaires,  qui 
communiquent  avec  les  aréoles  de  la  pie-mère.  Dans  la  région 
spinale,  il  distend  l'espace  sous-arachnoïdien,  qui  offre,  comme 
nous  l'avons  dit,  une  capacité  disproportionnée  avec  le  volume 
de  la  moelle  épinière.  Dans  la  région  cérébrale,  il  se  rassemble 
dans  les  sillons  tertiaires,  secondaires  et  primaires  qui  séparent 
les  circonvolutions  en  formant  des  rivuli,  des  rivi,  des  flu- 
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mina  (Duret)  (1).  Ces  flumina  vont  se  jeter  dans  les  confluents 
ou  lacs  (Duret)  :  lac  calleux,  lacs  sylviens,  lac  central  (es- 
pace sous-arachnoïdien  antérieur  de  Magendie), communiquant 
par  un  canal  péripédonculaireavec  le  lac  cérébelleux  supérieur  ; 
le  collet  du  bulbe  est  entouré  par  des  canaux  basilaires  et  ver- 
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Fig.  3  (d'après  M.  H.  Duret).  —  Lacs  arachnoïdiens  et  flumina  de  la 
base  du  cerveau. —  L.  cent.,  lac  central;  —  L.  cal.,  lac  calleux,  —  L.  syl., 
lac  sylvien  ;  —  P.  P,  canaux  péripédonculaires  ;  —  B.  B,  canaux  basilaires  ;  — 
F.  m.,  canal  médullaire  antérieur;  —  L.  post.,  lacs  postérieurs;  —  Nol.,  nerfs 
olfactifs  ;  —  0,  nerf  optique:  ge  /',  canaux  arachnoïdiens  accompagnant  les  nerfs 
encéphaliques  ;  —  1,1,  2,2.  flumina  de  la  base  du  cerveau. 


tébraux,  engainant  les  artères.  On  accepte  généralement  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  communique  avec  le  liquide 
contenu  dans  les  cavités  ventriculaires  par  un  orifice  connu 
sous  le  nom  de  trou  de  Magendie.  Cet  orifice  serait  limité  en 
avant  par  la  base  du  calamus  scriptorius,  en  arriére  par  le 


1.  H.  Duret.  Études  expérimentales    et  cliniques  sur  les  trainnatismes  céré- 
braux (1878). 
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verrais  inferior  du  cervelet,  latéralement  par  les  plexus 
choroïdes  du  quatrième  ventricule  et  parles  amygdales ;il  for- 
merait une  fente  losangique  ou  irrégulièrement  circulaire. 
M.  Duret,  qui  admet  cette  communication,  en  a  donné  une  figure 
que  nous  reproduisons  : 


Cervl 


Cervl 


Fig.  4  (d'après  M.  Duret).  — Trou  de  Magendie.  —  Cervl,  hémisphère  cérébel- 
leux ;  — CC,  corps  rectiformes  ;  —  M.  C,  membrane  choroïdienne  ;  —  PI., 
Plexus  choroïdes.  —  0,  trou  de  Magendie;  — ^4rcA.,lac  cérébelleux  postérieur 
dont  la  paroi  arachnoïdienne  a  été  réséquée  ;  —  2,  3,  4,  5,  6,  7,  bords  de  l'ouver- 
ture artificielle  faite  à  la  paroi  arachnoïdienne  du  lac  cérébelleux  postérieur. 

Il  faut  noter  toutefois  que  cet  orifice  manque  souvent,  que 
jamais  il  ne  présente  une  forme  régulière  et  uniforme;  aussi, 
pensons-nous  avec  Cruveilhier  qu'il  est  artificiel  et  produit  par 
une  déchirure  accidentelle. 


Le  liquide  céphalo-rachidien  est  un  liquide  transparent,  in  - 
colore  ou  très  légèrement  teinté  en  jaune  citrin.  Sa  densité, 
qui  varie  de  1008  à  1020,    est  inférieure,   par  conséquent,   à 
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celle  du  sérum  du  sang.  Sa  quantité  a  été  évaluée  à  60,  100, 
lbO  grammes;  elle  augmenterait  chez  les  vieillards  et  atteindrait 
350  à  400  grammes,  si  l'on  comprend  dans  ce  chiffre  le  poids 
du  liquide  ventriculaire.  Il  contient  beaucoup  plus  d'eau  que 
le  sérum,  soixante  fois  moins  d'albumine,  seulement  des  traces 
de  sucre,  et  une  fois  plus  de  chlorure  de  sodium  que  le  plasma. 
Ces  caractères  permettent  quelquefois  de  reconnaître  l'origine 
du  liquide  qui  s'écoule  à  la  suite  de  certains  traumatismes 
du  crâne  (Laugier),  et  en  particulier  à  la  suite  des  fractures 
de  la  lame  criblée  de  l'éthmoïde,  et  des  fractures  perpendicu- 
laires au  grand  axe  du  rocher. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  possède  dans  l'intérieur  du 
crâne  une  tension  supérieure  à  latension  atmosphérique  ;  aussi, 
lorsqu'il  existe  une  solution  de  continuité  des  os  du  crâne  et  de 
la  dure-mère,  l'arachnoïde  repoussée  par  le  liquide  vient-elle 
faire  saillie  sous  les  téguments  et  constituer  une  méningocèle 
traumatique  ;  et  d'autre  part,  le  liquide  s'écoule  lorsqu'à  tra- 
vers une  ouverture  du  crâne  on  a  incisé  l'arachnoïde.  Cette 
tension  est  sous  la  dépendance  de  la  tension  artérielle,  car  elle 
tombe  à  zéro  si  on  coupe  les  carotides  (Duret). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  animé  d'oscillations,  en  rap- 
port avec  les  mouvements  d'expansion  du  cerveau, produits  eux- 
mêmes  par  les  ondées  artérielles,  et  exagérées  pendant  l'expira- 
tion. Malgré  la  rigidité  du  crâne,  les  changements  de  volume 
de  l'encéphale  seraient  rendus  possibles  par  l'extensibilité  des 
parois  du  canal  rachidien,  dans  lequel  le  liquide  refluerait  à 
chaque  systole  cardiaque,  à  chaque  inspiration  ;  ces  oscillations 
d'origine  cardiaque  et  respiratoire  sont  synchrones  dans  les 
cavités  crânienne  et  rachidienne(l).Il  est  remarquable  que  ces 
oscillations  admises  par  les  physiologistes  ne  s'observent  guère 
dans  la  poche  du  spina-bi/îda. 

1.  Salathé,  Recherches    sur  les  mouvements  du  cerveau  et  sur  le  mécanisme  de 
la  circulation  des  centres  nerveux  (Th.  1877). 
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Cruveilhier  compare  le  rôle  du  liquide  céphalo-rachidien  vis- 
à-vis  des  centres  nerveux  à  celui  du  liquide  amniotique  vis-à-vis 
du  fœtus  ;  ce  serait  un  organe  de  protection.  D'autre  part  Foltz, 
remarquant  que  ces  mêmes  centres,  baignant  dans  le  liquide, 
perdent  une  quantité  considérable  de  leur  poids,  lui  fait  jouer 
le  rôle  de  ligament  suspenseurdu  cerveau.  Fonsagrives  attri- 
bue le  mal  de  mer  aune  vicieuse  répartition  de  ce  liquide. 
Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  les  expériences  de  Longet  ont 
montré  que  si  l'on  fait  abstraction  des  effets  immédiats  du  trau- 
matisme, et  de  ceux  qui  résultent  de  la  section  des  muscles  delà 
nuque,  la  soustraction  du  liquide  céphalo-rachidien  n'est  suivie 
chez  les  chiens  d'aucun  trouble  important.  La  même  absence 
d'accidents  a  été  remarquée  chez  un  malade  de  Jobert,  qui  per- 
dait son  liquide  rachidien,àla  suite  d'un  traumatisme  de  la  ré- 
gion cervicale:  un  malade  de  M.  Tillaux  (1),  en  perdait  plus 
de  deux  cents  grammes  par  jour  sans  aucun  inconvénient.  Ce 
dernier  fait  montre  encore  mieux  que  les  expériences  avec 
quelle  rapidité  le  liquide  céphalo-rachidien  se  reproduit. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n'a  pas  de  pathologie  propre: 
il  est  difficile  de  dire  quel  rôle  il  joue  dans   la  production  de 
l'hydrocéphalie  :  l'exagération  de  sa  quantité  est-elle  cause  ou 
conséquence  ? 

M.  Duret,  dans  le  remarquable  travail  que  nous  avons  déjà 
cité  lui  fait  jouer  un  rôle  important  dans  le  mécanisme  des 
traumatismes  cérébraux.  En  raison  de  l'élasticité  du  crâne,  au 
moment  d'un  choc,  il  se  forme,  au  niveau  du  point  percuté,  un 
cône  de  dépression,  et  à  l'extrémité  opposée  de  l'axe  de  percus- 
sion un  cône  de  soulèvement  immédiatement  rempli  parles  li- 
quides cérébraux.  Mais  à  l'instant  précis  où  se  forme  le  cône 
de  soulèvement,  il  y  a  une  tendance  au  vide  qui  suffit  pour  pro- 
voquer quelques  ruptures  vasculaires.  Quel  que  soit  d'ailleurs 

1.  Tillaux,  Traité  cVanatomie  topographique,  2e  éd.,  1879,  p.  52. 
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le  point  percuté,  le  liquide  céphalo-rachidien,  sous  l'influence 
de  la  pression,  reflue  sur  tous  les  points  dans  les  gaines  lym- 
phatiques où  il  produit  des  ruptures  de  petits  vaisseaux  qui 
sablent  la  substance  cérébrale.  Aussi,  les  effets  de  la  pression 


Fig.  5  (d'après  Pagensteeber).  —  Compression  exercée  à  la  surface  du 
cerveau  d'an  chien,  par  une  injection  de  3  centim.  cubes  2  de  cire,  entre  la  dure- 
mère  et  les  os.  —  C,  caillot  de  cire  comprimant;  —  PP,  déformation  de  la  protu- 
bérance par  le  corps  comprimant;  — B,  aplatissement  de  l'artère  basilaire  ;  — 
M,  muscle  temporal  ;  —  D,  dure-mère. 

peuvent  se  faire  sentir  partout;  mais  c'est  dans  la  région 
diamétralement  opposée  au  point  d'application  du  choc  qu'ils 
sont  le  plus  marqués.  En  outre,  il  est  un  point  sur  lequel  l'ac- 
tion de  la  pression  se  manifeste  presque  constamment,  quel  que 
soit  le  siège  et  la  direction  du  traumatisme  :  c'est  le  plancher 
du  quatrième  ventricule  ;  cela  s'explique  tout-à-fait  d'après 
M.  Duret,  par  ce  fait  que  quand  les  ventricules  cérébraux  sont 
comprimés  au  moment  du  choc,  le  liquide  ne  peut  s'échapper 
que  par  l'aqueduc  de  Sylvius  qui.  dirige  le  choc  céphalo-ra- 
chidien sur  le  ventricule  bulbaire.  M.  Tilanus,  qui  a  étudié  à 
nouveau  cette  question  (1),  reconnaît  que  le  choc  céphalo-ra- 
chidien peut  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  des  symp- 

1.  C.-B.  Tilanus.  Jets  over  commotio  cerebri  (Amsterdam,  1883). 
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tomes  de  la  commotion  cérébrale  ;  mais  il  fait  remarquer  que 
ces  symptômes  peuvent  se  présenter  sans  qu'on  trouve  de 
lésions  du  côté  du  quatrième  ventricule,  et  doivent  être  attri- 
bués surtout  à  l'attrition  directe  de  l'encéphale. 


CHAPITRE  II 

CONFIGURATION   EXTÉRIEURE    DE    i/ENC  ÉPHALE 

\1  encéphale  comprend  toutes  les  parties  des  centres  nerveux 
qui  sont  renfermées  dans  la  cavité  crânienne  ;  le  cerveau  pro- 
prement dit,  l'isthme  de  l'encéphale,  le  cervelet  et  le  bulbe. 

Le  poids  moyen  de  l'encéphale  est  d'environ  1520  grammes 
chez  l'homme,  dont  180  pour  le  cervelet,  et  de  1230  chez  la 
femme  dont  150  pour  le  cervelet. 

La  forme  générale  de  l'encéphale  échappe  à  toute  comparai- 
son, La  face  supérieure  est  hémisphérique  :  en  arrière,  on  re- 
marque une  fente  angulaire  à  sommet  médian  et  supérieur 
qui  sépare  le  cerveau  du  cervelet  et  contient  la  tente  du  cer- 
velet. Du  sommet  de  cette  fente  part  une  autre  fente  longitudi- 
nale et  médiane,  qui  constitue  la  scissure  interhémisphérique  ; 
cette  scissure  sépare  les  deux  hémisphères,  reliés  cependant 
par  une  commissure  volumineuse,  le  corps  calleux. 

La  face  inférieure  de  l'encéphale  est  moulée  sur  les  trois 
étages  de  la  base  du  crâne.  On  y  voit  d'avant  en  arrière  la 
partie  antérieure  delà  scissure  interhémisphérique,  au  fond  de 
laquelle  se  cache  le  bec  du  corps  calleux.  Latéralement  on 
rencontre  deux  scissures  symétriques  qui  se  dirigent  en  dehors 
en  haut  et  en  arrière  :  ce  sont  les  scissures  de  Sylvius.  En 
avant  de  ces  scissures,  on  voit  de  chaque  côté  le  lobule  orbi- 
taire  qui,  vers  la  ligne  médiane,  s'enfonce  dans  la  fossette eth- 
moïdale  en  formant  une  saillie  allongée  qui,  chez  les  singes, 
constitue  le  bec  de  l'encéphale.  C'est  cette  partie  qui  se  trouve 


—  44 


atteinte  dans  les  fractures  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde. 
Tout  prés  de  la  ligne  médiane,  on  aperçoit,  accolé  au  lobe  or- 
bitaire,  et  dans  un  sillon  spécial,  le  nerf  olfactif,  constitué  par 
une  bande  prismatique  qui,  née  de  la  fosse  sylvienne  par  trois 


Fig.  6  (d'après  M.  Sappey).  Face  inférieure  de  la  cavité  crânienne.  —  Sur- 
face orbitaire  ;  —  2,  petite  aile  du  sphénoïde  ;  —  3,  apophyse  crista-galli  ;  — 
4,  trou  borgne  ;  —  5,  lame  criblée  de  l'ethmoïde  ;  —  6,  face  supérieure  du  sphé- 
noïde ;  —  7,  trou  optique  ;  —  8,  apophyse  clinoïde  antérieure  ;  —  9,  trou 
déchiré  antérieur  ;  —  10,  fosse  sphénoïdale  ;  —  11,  rocher;  —  12,  selle  turci- 
que  ;  —  14,  apophyse  basilaire  ;  —  15,  trou  grand  rond  ;  —  16,  trou  ovale  ;  — 
trou  petit  rond  ;  —  18,  fosse  occipitale  ;  —  19,  empreinte  du  sinus  latéral  ;  — 
20,  crête  occipitale  interne;  —  21,  trou  occipital  ;  —  22,  aqueduc  de  Fallope; 
—  23,  trou  déchiré  postérieur. 

racines,  se  termine  par  une  extrémité  antérieure  renflée,  le 
bulbe  olfactif,  d'où  partent  les  filets  nerveux  qui  traversent  la 
lame  criblée.  Dans  l'écartement  des  racines  du  nerf  olfactif,  on 
voit  un  espace  grisâtre,  perforé  de  petits  orifices,  où  s'engagent 
des  branches  de  l'artère  cérébrale  antérieure  :  c'est  Y  espace 
perforé  antérieur  ou  latéral.  En  arrière  de  la  scissure  de 
Sylvius,  on  voit  latéralement  le  lobe  temporo-sphénoïdal  qui 
remplit  la  fosse  sphénoïdale,  et  se  trouve  en  contact  avec  le 
rocher:  c'est  cette  partie  qui  se  trouve  atteinte  consécutive- 
ment aux  lésions  de  l'oreille  interne.   Le  lobe  temporo-sphé- 
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noïdal  est  artificiellement  limité  en  arrière  par  le  bord  anté- 
rieur du  lobe  cérébelleux.  La  partie  de  la  base  du  cerveau  qui 
est  arrière  appartient  au  lobe  occipital  :  elle  repose  sur  le  cer- 
velet, dont  elle  est  séparée  par  latente  du  cervelet,  et  n'affecte 
aucun  rapport  direct  avec  la  base  du  crâne,  dont  l'étage  infé- 
rieur ou. occipital  est  rempli  par  les  lobes  du  cervelet. 

Sur  la  ligne  médiane,  entre  les  lobes  cérébraux  et  cérébel- 
leux, on  voit  d'avant  en  arrière  plusieurs  organes  intéressants  : 
Les  nerfs  optiques,  constitués  par  deux  cordons  aplatis  dans  le 
sens  vertical,  convergent  en  arrière  pour  se  réunir  et  s'entre- 
croiser partiellement  en  formant  le  chiasi7ia  des  nerfs  optiques. 
Les  branches  postérieures  de  cet  entrecroisement  constituent 
les  tractus  optiques  qui  s'écartent  de  la  ligne  médiane  pour  se 
mettre  en  connexion  latéralement  avec  les  corps  genouillés 
internes  et  externes,  qui  eux-mêmes  se  mettent  en  rapport  avec 
les  tubercules  quadrijumeaux  situés  sur  la  face  supérieure  de 
l'isthme  de  l'encéphale.  Le  chiasma  repose  sur  cette  partie  du 
corps  du  sphénoïde  qui  est  située  en  avant  de  la  selle  turcique. 

Immédiatement  en  arrière,  se  trouve  une  saillie  grise,  le 
tuber  cinereum,  d'où  part  un  prolongement  tubulaire,  ou  tige 
pituitaire,  dirigée  verticalement  en  bas,  et  se  terminant  dans 
la  glande  pituitaire  ou  hypophyse,  qui  remplit  la  selle  turci- 
que, dont  la  cavité  est  fermée  en  haut  par  le  repli  de  la  dure- 
mère  qui  a  reçu  le  nom  de  tente  de  l'hypophyse. 

En  arrière,  et  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  on  voit 
deux  tubercules  hémisphériques,  d'un  blanc  mat,  que  leur  vo- 
lume a  fait  quelquefois  désigner  sous  le  nom  de  tubercules 
pisiformes.  Ce  sont  les  tubercules  ynamillaires. 

Avant  les  récents  travaux  sur  la  topographie  pathologique 
du  cerveau,  ils  servaient  de  points  de  repère  pour  une  coupe 
vertico-transversale,  dite  coupe  des  tubercules  mamillaires 
qui  peut  encore  trouver  son  application  (fig.  7). 

En  dehors  on  voit,  deux  gros  faisceaux  blancs  qui  affectent 
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une  direction  inverse  de  celle  des  bandelettes  optiques  qui  les 
recouvrent  :  ce  sont  les  pédoncules  cérébraux  qui  s'en  vont 
obliquement    d'avant  en  arrière  et  de  dehors   en  dedans,  se 


Fia.  7  (d'après  M.  Charcot).  —  Coupe  verticale  et  transversale  du  cer- 
veau faite  en  arrière  des  tubercules  mamillaires  ou  en  avant  des  pédoncules.  — 
0,  0,  couches  optiques  ;  —  V,  ventricule  latéral  ;  —  V,  sa  cornes  phénoïdale  ;  — 
P.  P,  capsule  interne  ou  pied  de  l'expansion  pédonculaire  ;  —  4,  4,  noyau  lenti- 


culaire;—  K,  capsule  externe  ; 
—  A,  corne  d'Ammon. 


M,  M,  avant-mur  ;  —  R,  troisième  ventricule  ; 


mettre  au  contact  l'un  de  l'autre  sur  la  ligne  médiane  avant  de 
s'engager  sous  le  pont  de  Varole. 
Dans  l'espace  triangulaire  compris  entre  les  pédoncules  ce- 
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rébraux  et  les  tubercules  mamillaires,  on  voit  un  grand  nombre 
d'orifices  où  l'on  voit  s'engager  des  vaisseaux,  provenant  des 
cérébrales  postérieures.    Cet  espace  qui  offre  une  coloration 
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Fig.  8.  —  Base  de  l'encéphale.  —  L. A,  lobe  antérieur  du  cerveau;  SG.  SYL, 
scissure  de  Sylvius  ;  —  QU.  P,  quadrilatère  perforé  ;  —  G.  G. -T.  P.  corps  cen- 
dré et  tige  pituitaire  ;  —  T.  M,  tubercules  mamillaires  ;  —  E.  INT,  espace 
interpédonculaire  ;  —  P.  C.  pédoncules  cérébraux  ;  —  P.  A,  protubérance  annu- 
laire ;  —  B.  R,  bulbe  rachidien  ;  —  P.  A,  pyramides  antérieures  ;  —  G.  0,  corps 
olivaires  ;  —  H.  C,  hémisphères  cérébelleux  ;  —  B.  N.  OP,  bandelette  optique  ; 
—  N.  OL,  nerf  olfactif  ;  —  N.  OP,  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  —  N.  M.  0.  C, 
nerf  moteur  oculaire  commun;  —  N.  P,  nerf  pathétique;  —  N.  TR,  nerf 
trijumeau;  —  N.M.O.E,  nerf  moteur  oculaire  externe;  —  N.  F,  nerf  facial  ; — N.  AG, 
nerf  acoustique  et  nerf  intermédiaire  de  Vrisberg  ;  —  N.  G.  PH,  nerf  glosso- 
pharyngien  ;  —  N.  P.  G,  nerf  pneumo-gastrique  ;  —  N.  S  P,  nerf  spinal  ;  — 
N.  G.  H,  nerf  grand  hypoglosse. 


grisâtre  a  reçu  le  nom  ^espace  perforé  postérieur.  De 
chaque  côté  de  cet  espace,  on  voit  sur  le  bord  interne  des  pé- 
doncules, et  parallèlement  à  ses  fibres,  une  ligne  grise  ou  noire  : 
c'est  la  partie  la  plus  interne  du  locus  niger  de  Sœmmering. 
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C'est  à  ce  niveau  qu'émergent  les  racines  du  moteur  oculaire 
commun  ou  de  la  troisième  paire. 

A  la  partie  postéro-inférieure  des  pédoncules  cérébraux,  on 
voit  une  large  éminence  à  direction  transversale,  c'est  le  pont 
de  Varole  ou  protubérance  annulaire  qui  repose  sur  l'apo  - 
physe  basilaire  de  l'occipital,  dont  elle  est  séparée  sur  la  ligne 
médiane  parle  tronc  basilaire.  Le  pont  est  constitué  par  des 
fibres  qui  se  continuent  latéralement  en  formant  les  pédon- 
cules cérébelleux  moyens  et  vont  se  perdre  dans  le  cervelet. 
C'est  de  la  partie  moyenne  de  l'origine  de  ce  pédoncule  que 
l'on  voit  émerger  les  fibres  du  nerf  trijumeau  ou  de 
la  cinquième  paire.  Le  nerf  de  la  quatrième  paire,  ou  nerf 
pathétique  apparaît  à  la  base  de  l'encéphale,  dans  l'intervalle 
compris  entre  le  pédoncule  cérébral  en  avant,  la  partie  la 
plus  postérieure  du  bord  de  la  protubérance  en  dedans,  la 
partie  la  plus  interne  du  lobe  temporo-sphénoïdal  en  dehors,  et 
le  cervelet  en  arrière  ;  mais  il  sort  de  la  substance  cérébrale 
en  arrière  de  l'isthme  au  niveau  de  la  valvule  de  Vieussens. 

En  arrière  de  la  protubérance  se  voit  la  face  antérieure  de 
la  moelle  allongée  ou  bulbe  rachidien  qui  se  continue 
en  bas  avec  la  moelle.  Au  niveau  de  la  réunion  du  bulbe  à  la 
moelle  on  voit  un  léger  étranglement  qui  a  reçu  le  nom  de 
collet  du  bulbe. 

La  face  antérieure  du  bulbe  répond  à  l'articulation  occipito- 
atloïdienne  et  à  l'apophyse  odontoïde  ;  cette  apophyse  peut 
venir  comprimer  le  bulbe  dans  les  luxations  de  la  colonne 
vertébrale,  ou  lorsqu'elle  a  subi  un  développement  hypertro- 
phique,  comme  nous  avons  eu  occasion  d'en  observer  plusieurs 
exemples. 

Le  bulbe  considéré  isolément  présente  irrégulièrement  la 
forme  d'une  pyramide  tronquée,  dont  la  base  répond  à  la  pro- 
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tubérance,  et  le  sommet  se  continue  avec  la  moelle.  Il  est  séparé 
de  la  protubérance  par  un  sillon  transversal.  Il  présente  sur 
la  ligne  médiane  un  sillon  qui  se  continue  avec  le  sillon  anté- 
rieur de  la  moelle,  mais  qui  est  interrompu  au  niveau  du 
collet  du  bulbe  par  la  dècussation  des  pyramides.  Au  point 
de  réunion  du  sillon  antérieur  du  bulbe  et  du  sillon  bulbo-pro- 
tubérantiel,  il  existe  une  dépression  plus  ou  moins  profonde 
suivant  les  sujets  ;  c'est  le  trou  borgne  de  Vicq-d'Azyr. 

De  chaque  côté  du  sillon  médian  se  voient  deux  cordons 
aplatis;  ce  sont  les  pyramides  antérieures,  dont  on  voit  au 
niveau  du  collet  du  bulbe  les  faisceaux  s'entre-croiser  sur  la 
ligne  médiane,  pour  se  continuer  avec  les  faisceaux  latéraux  de 
la  moelle  épinière.  En  dehors  des  pyramides,  existe,  de 
chaque  côté,  une  éminence  ovalaire  allongée  dans  le  sens  ver- 
tical, les  olives.  L'olive  est  séparée  de  la  protubérance  annu- 
laire par  une  dépression  profonde,  la  fossette  sus-olivaire. 
En  dehors  des  olives,  il  y  a  un  sillon  limité  en  arrière  par  le 
corps  resti forme. 

Dans  le  sillon  bulbo-protubérantiel  on  voit  émerger  de 
dedans  en  dehors  :  1°  au  niveau  des  pyramides,  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  (abducens),  ou  nerf  de  la  sixième  paire; 
2°  dans  la  fossette  sus-olivaire,  le  nerf  facial,  ou  de  la  septième 
paire  ;  3°  le  faisceau  antérieur  de  Y  acoustique  (huitième  paire), 
situé  immédiatement  en  dehors  du  facial,  et  auquel  viennent  se 
joindre  d'autres  fibres  qui  proviennent  du  quatrième  ventri- 
cule, et  contournent  le  corps  restiforme;  4°  entre  le  facial  et 
l'acoustique  naît  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  qui  se 
confondra  plus  tard  avec  le  nerf  facial. 

Dans  le  sillon  intermédiaire  à  l'olive  et  au  corps  restiforme, 
au-dessous  de  l?émergence  du  facial  et  de  l'acoustique,  on  voit 
une  série  longitudinale  de  radicules  nerveuses,  qui  en  se  grou- 
pant constituent  successivement  de  haut  en  bas  le  glosso-pha- 
ryngien,  ou  nerf  de  la  neuvième  paire,  le  pneumogastrique 

4 
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ou  vague,  nerf  de  la  dixième  paire  ;  au-dessous  des  dernières 
radicules  du  pneumogastrique  passe  une  veinule  qui  sépare 
l'origine  du  vague  des  racines  bulbaires  du  nerf  spinal  ou  nerf 
de  la  onzième  paire,  qui  reçoit  en  outre  des  racines  cervicales 
émergeant  de  la  moelle  cervicale  entre  le  ligament  dentelé  et 
les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens.  Les  racines  de 
Yhypoglosse,  ou  nerf  de  la  douzième  paire,  forment  une  série 
verticale  située  dans  le  sillon  qui  sépare  l'olive  delà  pyramide. 


Si  nous  continuons  sur  la  face  postéro-supérieure  l'examen 
de  l'aspect  extérieur  de  l'encéphale,  nous  trouvons  en  arrière 
du  sillon  rétro-olivaire,  ou  sillon  latéral  du  bulbe,  le  gros 
faisceau  de  substance  blauche  qui  constitue  le  corps  restiforme  ; 
il  semble  se  continuer  en  bas  avec  les  cordons  postérieurs 
de  la  moelle,  tandis  qu'en  haut  il  se  continue  avec  les  pédon- 
cules inférieurs  du  cervelet.  Si  on  soulève  le  cervelet,  on 
voit  que  les  corps  restiformes  s'écartent  en  haut  pour  laisser 
entre  eux  une  surface  en  forme  de  V,  dont  la  pointe  est 
tournée  en  bas,  sur  les  bords  de  laquelle  on  voit,  de  chaque 
côté,  un  cordon  à  peine  séparé  des  corps  restiformes  par  un 
sillon  superficiel.  Ces  cordons  constituent  les  pyramides  posté- 
rieures; la  surface  triangulaire  qu'ils  limitent  a  reçu  les  noms 
de  sinus  rhomboïdal,  calamus  scriptorius,  plancher  du 
quatrième  ventricule,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 


La  partie  postérieure  du  bulbe  est  recouverte  par  le  cervelet, 
dont  nous  ne  distinguerons,  quant  à  présent,  que  les  lobes 
latéraux  et  le  lobe  médian,  qui  est  constitué  par  les  vermis 
supérieur  et  inférieur  qui  se  réunissent  au  niveau  de  la  grande 
circonférence  du  cervelet  correspondant  à  l'insertion  de  la 
tente. 


—  51  — 

Le  cervelet  lui-même  est  recouvert  par  la  partie  postérieure 
des  hémisphères  cérébraux  qui  constituent  la  plus  grande 
partie  de  la  masse  encéphalique. 

Nous  allons  revenir  plus  en  détail  sur  chaque  partie  de 
l'encéphale;  mais,  pour  plus  de  clarté,  nous  remettrons  la 
description  du  bulbe  après  celle  de  la  moelle  épinière. 


CHAPITRE  III 

CONFIGURATION   INTÉRIEURE    DE    L'ENCÉPHALE 

Après  avoir  étudié  d'une  manière  générale  la  configuration 
extérieure  des  centres  nerveux,  nous  devons  faire  une  étude 
aussi  succincte  de  la  configuration  intérieure,  afin  de  com- 
pléter une  vue  d'ensemble  qui  permettra  de  mieux  comprendre 
Jes  rapports  réciproques  des  diverses  parties. 


Le  cerveau  proprement  dit  est  constitué  par  deux  hémisphè- 
res reliés  entre  eux  par  une  commissure  volumineuse,  le  corps 
calleux,  que  l'on  aperçoit  en  écartant  les  bords  de  la  scissure 
interhèmisphèrique .  Le  corps  calleux,  plus  étroit  en  avant 
qu'en  arrière,  est  constitué  par  des  fibres  transversales  qui 
donnent  à  sa  surface  supérieure  une  direction  assez  régu- 
lièrement plane  et  unie;  cependant,,  on  voit  sur  la  ligne 
médiane  une  ligne  longitudinale  un  peu  saillante  qui  a  reçu  le 
nom  de  raphé  du  corps  calleux,  et,  de  chaque  côté  de  cette 
ligne,  deux  autres  tractus,  aussi  longitudinaux  :  ce  sont  les 
nerfs  de  Lancisi.  C'est  le  long  de  ce  raphé  que  l'on  trouve 
quelquefois  dans  la  pie-mère  une  certaine  quantité  de  graisse, 
dont  le  développement  exagéré  peut  donner  lieu  à  la  produc- 
tion de  tumeurs  lipomateuses.  Le  corps  calleux,  sensiblement 
plan  dans  le  sens  transversal,  présente  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  une  convexité  assez  accusée;  à  ses  deux  extrémités 
il  se  replie  sur  lui-même,  pour  former  en  avant  le  genou  et 
en  arrière  le  bourrelet  du  corps  calleux. 

Le  genou  du  corps  calleux  est  situé  à  4   centimètres  à  peu 
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près  de  l'extrémité  antérieure  du  cerveau  ;  le  bourrelet  est  au 
contraire  à  plus  de  6  centimètres  de  l'extrémité  postérieure  du 
lobe  occipital.  Quand  nous  aurons  rappelé  que  la  convexité 
est  située  à  2  centimètres  au-dessous  la  convexité  des  hémi- 
sphères, il  sera  possible  d'en  déduire  les  rapports  généraux. 
du  corps  calleux  avec  les  parois  du  crâne. 

Au-dessous  du  genou,  le  corps  calleux  va  se  terminer  en 
s'ammcissant  et  former  le  bec  du  corps  calleux.  A  ce  niveau, 
on  voit  encore  les  nerfs  de  Lancisi;  ces  deux  tractus  s'écartent 
latéralement,  en  même  temps  que  le  bec  du  corps  calleux  se 
divise,  et  chaque  division  constitue  avec  le  nerf  correspon- 
dant un  des  pédoncules  des  corps  calleux  qui  vont  se  perdre 
dans  la  substance  perforée  antérieure.  Entre  les  pédoncules 
du  corps  calleux  et  le  chiasma,  on  voit  une  lame  triangulaire, 
grise,  qui  n'est  autre  que  la  racine  grise  des  nerfs  optiques,- 


Si  avec  un  couteau  placé  à  plat  sur  la  convexité  du  corps 
calleux  on  rase  de  chaque  côté  ce  qui  dépasse  de  l'hémisphère 
cérébral,  on  obtient  une  coupe  horizontale  du  cerveau  qui 
montre  une  masse  blanche  irrégulièrement  ovalaire,  avec  une 
échancrure  antérieure  et  une  postérieure,  correspondant  à  la 
scissure  interhémisphérique  :  c'est  le  centre  ovale  de  Vieus- 
sens.  Lorsqu'on  pratique  la  coupe  des  deux  hémisphères  un  peu 
au-dessus  du  corps  calleux,  on  obtient  deux  surfaces  blanches, 
aussi  ovales,  séparées  par  la  scissure  interhémisphérique. 
C'est  à  ces  deux  surfaces  séparées  que  Vicq-d'Azyr  a  donné 
aussi  le  nom  de  centre  ovale.  On  comprend  en  général  sous 
le  nom  de  centre  ovale  les  différentes  parties  blanches  de 
l'hémisphère  qui  ne  sont  pas  comprises  entre  les  segments 
du  corps  opto-strié. 
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Lorsqu'on  incise  longitudinalement  le  corps  calleux  de  cha- 
que côte  de  la  ligne  médiane,  on  pénètre  dans  les  cavités  du 
cerveau  en  ouvrant  les  deux  ventricules  latéraux.  Si  on 
enlève  les  lèvres  externes  de  l'incision,  on  rend  accessible  la 
cloison  qui  sépare  en  avant  ces  deux  cavités.  Cette  cloison  est 
constituée  par  une  membrane  transparente  irrégulièrement 
triangulaire,  dont  le  bord  supérieur,  convexe,  s'attache  au  corps 
calleux,  le  bord  inféro-postérieur,  concave,  adhère  au  trigone 
cérébral,  et  le  bord  inférieur,  arrondi,  s'insère  au  genou  et  au 
bec  du  calleux.  Cette  mince  membrane  est  double,  et  entre  ses 
deux  minces  feuillets  se  trouve  une  cavité,  ventricule  de  la 
cloison,  ou  cinquième  ventricule,  qui  pourrait  à  peine  contenir 
une  goutte  de  liquide,  et  ne  communique  pas  avec  les  autres 
cavités  cérébrales.  La  disposition  précédente  fait  comprendre 
comment  la  cloison  transparente  est  constituée  par  quatre 
feuillets  séreux  et  deux  feuillets  nerveux. 

La  même  incision  longitudinale  du  corps  calleux  montre  la 
cavité  des  ventricules  latéraux  largement  ouverte  par  sa 
paroi  supérieure;  et  on  peut  voir  leurs  trois  prolongements 
inférieurs,  dont  l'un  antérieur,  s'étendant  dans  le  lobe  frontal 
de  l'hémisphère  cérébral,  c'est  la  corne  antérieure  ou  fron- 
tale, et  l'autre  postérieur,  la  corne  postérieure  ou  cavité 
digitale  ou  ancyroïde,  s'étendant  dans  Je  lobe  occipital  ;  et 
enfin  un  troisième,  creusé  dans  le  lobetemporo-sphénoïdal,  la 
corne  sphênoïdale ,  dirigée  en  bas,  en  dehors  et  en  avant.  La 
corne  sphênoïdale  paraît  s'ouvrir  en  bas,  en  dehors  et  en 
arrière  du  pédoncule  cérébral,  et  communiquer  avec  la  fente 
de  Bichat;  mais  elle  est  fermée  en  réalité  par  un  prolongement 
en  partie  membraneux,  en  partie  nerveux,  qui  part  du  corps 
bordant  et  se  continue  avec  le  plexus  choroïde. 

Sur  la  paroi  interne  de  la  corne  sphênoïdale,  on  voit  une 
saillie  allongée,  la  corne  oV Ammon,  sur  laquelle  nous  aurons 
à  revenir  ;  et  sur  la  paroi  interne  de  la  corne  occipitale,  une 
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saillie  analogue,  l'ergot  de  Morand,  dont  la  constitution  est 
beaucoup  moins  complexe. 

La  paroi  supérieure  des  ventricules  latéraux  est  lisse,' elle 
est  formée  par  la  face  inférieure  du  corps  calleux  et  la  con- 
tinuation de  ses  fibres  dans  le  centre  ovale. 

La  paroi  inférieure  est  constituée  en  grande  partie  par 
les  ganglions  centraux  du  cerveau;  on  y  voit  d'avant  en 
arrière  :  1°  la  face  supéro-interne  du  noyau  caudé,  renflé  en 
avant,  aminci  en  arrière  et  comprenant  la  couche  optique 
dans  sa  concavité  ;  2°  le  sillon  intermédiaire  au  noyau  caudé 
et  à  la  couche  optique,  où  l'on  trouve  :  a,  la  lame  cornée,  &,  la 
veine  du  corps  strié,  et  c,  la  bandelette  demi -circulaire;  3°  la 
partie  de  la  face  interne  de  la  couche  optique  qui  est  située 
au-dessus  de  la  voûte  à  trois  piliers  ;  4°  enfin  la  face  supérieure 
de  cette  voûte. 


Pour  découvrir  la  voûte  à  trois  piliers,  ou  trigone  cérébral, 
on  coupe  transversalement  le  corps  calleux  à  1  centimètre  1/2 
en  arrière  du  genou,  à  peu  près  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  du  septum  lucidum,  et  on  relève  en  avant  ie  lam- 
beau antérieur.  On  voit  alors  un  triangle  blanc  tranchant 
sur  la  coloration  rougeâtre  des  plexus  choroïdes  qui  le  bor- 
dent :  c'est  la  voûte  à  trois  piliers  ou  voûte  à  quatre  piliers,  ou 
bandelette  géminée,  constituée  par  deux  bandelettes  réunies 
par  leur  bord  interne  à  la  partie  antérieure,  et  s'écartant  à 
mesure  qu'on  se  porte  en  arrière.  La  voûte  forme  une  con- 
vexité plus  prononcée  que  celle  du  corps  calleux  ;  son  extré- 
mité antérieure  est  en  effet  séparée  de  celle  du  corps  calleux 
par  la  hauteur  du  septum  lucidum,  tandis  qu'en  arrière  il  est 
accolé  à  la  grande  commissure  cérébrale.  La  face  supérieure 
du  trigone  forme  de  chaque  côté  la  partie  la  plus  interne  de  la 
paroi  inférieure  du  ventricule  latéral. 
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La  face  inférieure  ou  concave  du  trigone,  doublée  de  la  toile 
choroïdienne,  forme  la  paroi  supérieure  du  ventricule  moyen; 
elle  repose  latéralement  sur  la  couche  optique,  sans  y  adhérer. 
Ses  bords  amincis  présentent  une  concavité  externe,  et  sont 
en  partie  recouverts  par  les  plexus  choroïdes  qui  y  adhérent 
lâchement,  de  même  que  la  toile  choroïdienne  adhère  à  sa 
face  inférieure  :  c'est  en  effet  de  ces  plexus  et  de  la  toile  cho- 
roïdienne que  la  bandelette  géminée  reçoit  ses  vaisseaux. 

La  base  du  trigone  est  tournée  en  arrière  ;  elle  est  formée 
par  Técartement  des  deux  bandelettes  qui  constituent  alors 
les  piliers  postérieurs,  et  s'enfoncent  sur  le  bord  des  cornes 
inférieures  des  ventricules  latéraux,  où  elles  forment  le  corps 
bordé.  Dans  Técartement  de  ces  piliers,  on  voit  des  tractus 
blancs  transversaux  formant  une  surface  triangulaire  connue 
sous  le  nom  de  lyre  ou  corpus  psalloïdes.  La  base  de  ce 
triangle,  qui  est  en  même  temps  la  base  du  trigone,  répond 
au  bourrelet  du  corps  calleux. 

A  la  partie  antérieure,  les  bandelettes  géminées  sont  accolées 
et  constituent  l'angle  antérieur  du  trigone  ;  puis  elles  se  diri- 
gent en  bas  pour  former  les  piliers  antérieurs,  qui  s'écartent  à 
angle  aigu.  Les  piliers  antérieurs  se  portent  immédiatemeDt 
en  arrière  de  la  commissure  blanche  antérieure  qui  se  dirige 
transversalement  d'un  corps  strié  à  l'autre,  et  croisent  sa  di- 
rection. On  donne  le  nom  de  vulve  au  cul-de-sac  qui  est  com- 
pris entre  les  deux  piliers  et  la  commissure  ;  ce  cul-de-sac,  qui 
se  trouve  dans  l'axe  du'ventricule  de  la  cloison,  ne  commu- 
nique pas  avec  lui  comme  on  le  croyait  autrefois.  Après  avoir 
formé  les  bords  latéraux  de  la  vulve,  les  piliers  antérieurs  se 
portent  en  bas  et  en  arrière  dans  l'épaisseur  des  couches  opti- 
ques, qu'ils  traversent  pour  aller  former  à  la  base  du  cerveau 
l'écorce  blanche  des  tubercules  mamillaires.  Après  s'être  tor- 
dus successivement  en  dedans,  puis  en  haut  et  en  dehors,  ils 
remontent  dans  la  partie  antérieure  de  la  couche  optique  où 
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ils  se  perdent.  Le  faisceau  qui  descend  dans  la  paroi  du  septum 
lucidum,  s'étale  sur  la  tète  du  noyau  caudé,  et  entre  en  con- 
nexion avec  le  noyau  lenticulaire,  la  capsule  externe  et  l'avant- 
mur. 


En  dehors  de  chaque  pilier  antérieur,  en  avant  de  la  couche 
optique,  on  voit  de  chaque  côté  un  orifice  arrondi,  ce  sont  les 
trous  de  Monro,  qui  font  communiquer  les  ventricules  latéraux 
avec  le  ventricule  moyen, 


Fig.  9  (d'après  Welcker).  Moule  des  cavités  ventriculaires. 

I,  H,  ventricules  latéraux  ;  —  III,  troisième  \entricule  ou  ventricule  moyen; 

—  IV,  quatrième  ventricule;  —  GA  cornes  antérieures  des  ventricules  latéraux  ; 

—  CP,  cornes  postérieures  des  ventricules  latéraux  ;  —  CI,  corne  inférieure  des 
ventricules  latéraux  ;  —  TM,  trous  de  Monro  ;  —  A2,  Aqueduc  de  Sylvius  ;  — 
R4,  recessus  lateralis  du  quatrième  ventricule  ;  —  H,  empreinte  de  la  corne  d'Am- 
mon  ;  —  EM,  empreinte  de  l'ergot  de  Morand  ;  —  F,  fastigium  du  4e   ventricule. 

Au  niveau  du  trou  de  Monro,  la  couche  optique  offre  une 
dépression  où  l'on  voit  un  faisceau  de  fibres  blanches  qui  borde 
la  partie  postérieure  du  trou.  Ce  faisceau  n'est  autre  que  le 
pédoncule  antérieur  de  la  glande  pinéale  qui  envoie  quelques 
fibres  dans  le  pilier  antérieur  de   la   voûte.    Le   trigone   qui 
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forme  le  plancher  des  ventricules  latéraux,  constitue  le  pla- 
fond du  ventricule  moyen  ou  troisième  ventricule  qui  pré- 
sente la  forme  d'une  fente  antéro-postérieure  descendant 
jusqu'à  la  base  de  l'encéphale,  dont  elle  n'est  séparée  que  par 
la  racine  grise  des  nerfs  optiques  et  le  tuber  cinereum.  Cette 
fente  est  formée  latéralement  par  la  partie  interne  des  couches 
optiques,  qui  à  l'état  normal  est  à  peu  près  verticale  et  plane. 
Les  deux  couches  optiques  sont  réunies  à  travers  le  ventricule 
par  une  masse  de  substance  grise, la  commissure  grise  ou  molle 
qui  manque  sur  un  certain  nombre  de  cerveaux.  A  la  partie 
postérieure  du  troisième  ventricule  s'ouvre  l'aqueduc  de  Syl- 
vius,  qui  fait  communiquer  le  ventricule  moyen  avec  le  qua- 
trième ventricule.  L'orifice  de  l'aqueduc  était  décrit  par  les 
anciens  anatomistes  sous  le  nom  d'anus  :  il  est  situé  au-dessus 
de  l'écartement  des  pédoncules  cérébraux  et  au-dessous  d'un 
cordon  de  substance  blanche,  la  commissure  blanche  posté- 
rieure, qui  se  rend  d'une  couche  optique  à  l'autre. 

U aqueduc  de  Sylvius  est  creusé  dans  la  partie  de  l'isthme 
de  l'encéphale  qui  correspond  à  la  région  postéro-supérieure 
de  la  protubérance.  Il  passe  au-dessous  des  tubercules  quadri- 
jumeaux,et  se  termine  sous  la  lamelle  nerveuse  connue  sous  le 
nom  de  valvule  de  Vieussens  et  qui  remplit  l'espace  com- 
pris entre  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  etjenvoie  vers 
les  tubercules  postérieurs  deux  petits  tractus  blanchâtres,  les 
freins  de  la  valvule.  C'est  de  chaque  côté  de  ces  freins  que 
naissent  les  seuls  nerfs  dont  l'émergence  ne  se  voit  pas  à  la 
base  de  J'encéphale,  les  nerfs  pathétiques  ou  de  la  quatrième 
paire. 

Dans  l'espace  laissé  libre  entre  la  commissure  postérieure  et 
la  base  du  trigone  se  place  la  glande  pinéale,  comprise  dans  le 
dédoublement  de  la  toile  choroïdienne,  au-dessous  de  la  veine 
de  Galien. 

La  glande  pinéale  ou  conarium,  que  Descartes  regardait 
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comme  le  siège  de  l'âme,  tire  son  nom  de  sa  forme  en  pomme  de 
pin.  Le  sommet  du  cône  est  dirigé  en  arrière  et  en  haut.  Elle 
repose  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  et  de  sa 
base  on  voit  partir  de  chaque  côté  trois  prolongements,  les  pé- 
doncules antérieurs  ou  supérieurs,  les  pédoncules  moyens,  et 
les  pédoncules  inférieurs  ou  postérieurs.  1°  Les  pédoncules 
antérieurs,  les  rênes,  habenœ,  sont  deux  cordons  de  sub- 
stance blanche,  qui  se  portent  de  chaque  côté  le  long  de  la  li- 
mite externe  et  supérieure  du  ventricule  moyen  et  du  bord  de 
la  toile  choroïdienne,  et  se  continuent  jusqu'au  bord  posté- 
rieur du  trou  de  Monro  et  dans  les  piliers  antérieurs  de  la  voûte. 
2°  Les  pédoncules  moyens  sont  aussi  de  petits  cordons  blancs 
qui  se  portent  transversalement  de  chaque  côté  à  la  couche  opti- 
que. 3°  Les  pédoncules  postérieurs  passent  en  avant  de  la  com- 
missure postérieure  ;  ils  se  dirigent  en  bas  en  divergeant  pour 
aller  se  perdre  dans  la  couche  optique  correspondante. 

La  glande  pinéale  est  constituée  par  une  enveloppe  fibreuse, 
de  la  face  interne  de  laquelle  partent  de  nombreux  prolonge- 
ments ;  son  parenchyme  est  formé  d'une  quantité  considérable 
de  noyaux  et  d'un  certain  nombre  de  follicules  clos.  On  voit 
souvent  à  son  centre  des  concrétions  de  matière  organique 
qui  se  présente  sous  forme  de  sable  composé  de  sels  calcaires, 
incolores  ou  colorés  en  jaune  citrin.  Lorsque  ces  con- 
crétions sont  très  abondantes,  elles  peuvent  constituer  de 
véritables  tumeurs  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  psam- 
momes.  La  glande  pinéale  peut  d'ailleurs  être  le  siège  d'autres 
productions  pathologiques,  et  principalement  des  kystes  séreux. 
Descartes  y  ayant  placé  le  siège  de  l'âme,  on  ne  doit  pas  s'éton- 
ner qu'on  signale  son  absence  dans  l'idiotie;  mais  c'est  une 
adaptation  qui  mériterait  d'être  appuyée  sur  de  nouvelles 
observations. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  de  la  voûte  à  trois 
piliers  et  des  parties  qui  entrent  en  connexion  avec  elle,  per- 
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met  de  comprendre  la  constitution  du  troisième  ventricule  ou 
ventricule  moyen.  Ce  ventricule  est  situé  sur  la  ligne  médiane 
entre  les  couches  optiques,  qui  forment  ses  parois  latérales, 
au-dessous  du  trigone  et  de  la  toile  choroïdienne  appliquée  à 
sa  face  inférieure.  Il  a  la  forme  d'une  fente  infundibuliforme, 
dont  la  partie  la  plus  large,  qui  regarde  en  haut,  répond  au 
trigone,  et  le  sommet  à  la  tige  pituitaire.  On  voit  sur  son  bord 
antérieur  la  bifurcation  des  piliers  du  trigone,  la  vulve  et  la 
commissure  blanche  antérieure  ;  sur  son  bord  postérieur  on 
remarque  aussi,  de  haut  en  bas,  le  bord  postérieur  de  la  voûte, 
La  glande  pinéale  comprise  entre  les  feuillets  de  la  toile  clioroï- 
dienne, la  commissure  blanche  postérieure,  et  enfin  l'anus  ou 
orifice  antérieur  de  l'aqueduc  de  Sylvius. 


L'infundibulum,  qui  répond  à  la  partie  inférieure  du  ventri- 
cule moyen,  est  constitué  par  une  membrane  de  substance 
grise  en  connexion  avec  la  racine  grise  des  nerfs  optiques,  et 
d'où  part,  entre  la  partie  postérieure  du  chiasma  et  les  tuber- 
cules mamillaires,  un  cordon  cylindrique,  creusé  d'un  étroit 
canal,  la  tige  pituitaire,  qui  aboutit  à  un  organe  étranger  aux 
centres  nerveux,  mais  qui  mérite  cependant  une  courte  des- 
cription : 

La,  g  lande  pituitaire  remplit  la  selle  turcique  ;  c'est  un  corps 
ovoïde,  à  grand  diamètre  transversal  de  12millimètres  environ, 
son  plus  petit  diamètre  antéro-postéiieur  n'a  que  6  à  8  milli- 
mètres. Elle  pèse  environ  40  centigrammes.  Galien  la  considé- 
rait comme  une  sorte  d'épongé  destinée  à  absorber  la 
pituite  ;  pour  Meckel,  au  contraire,  elle  sécrétait  le  liquide 
ventriculaire  ;  d'autres  auteurs  admirent  une  opinion  mixte  : 
ces  différentes  explications  du  rôle  de  la  pituitaire  avaient 
pour  base  la  croyance  généralement  admise  que  la  tige 
de  l'infundibulum  était  perméable.  Wenzel  lui  faisait  jouer  un 
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rôle  considérable  dans  le  développement  de  l'épilepsie;  plu- 
sieurs auteurs,  et  notamment  Bourgery,  l'ont  regardée  comme 
une  des  origines  du  grand  sympathique;  on  y  avait  placé 
le  centre  des  mouvements  de  l'iris.  Luys,  Frey,  Kolliker,  etc., 
y  ont  reconnu  la  présence  de  follicules  clos,  et  on  la  considère 
maintenant  comme  une  glande  vasculaire  sanguine.  Cependant 
Virchow  pense  qu'on  doit  distinguer  un  lobe  postérieur 
composé  surtout  de  névroglie  et  de  quelques  éléments  nerveux. 
Ce  corps,  qui  paraît  résulter  de  l'étranglement  de  la  partie 
supérieure  de  la  bourse  pharyngienne,  peut  être  le  siège  d'un 
certain  nombre  de  productions  pathologiques  :  abcès,  cancer, 
tubercules,  tumeurs  colloïdes,  kystes  séreux,  kystes  à  échi- 
nocoques,  qui  sont  susceptibles  de  comprimer  les  parties  voi- 
sines, et  en  particulier  le  chiasma,  les  bandelettes  optiques, 
les  pédoncules  cérébraux. 

Le  quatrième  ventricule  ou  ventricule  du  cervelet  est 
situé  entre  la  face  postéro-supérieure  du  bulbe  et  la  face  infé- 
rieure du  cervelet.  Sa  paroi  inférieure  présente  la  forme  d'une 
dépression  losangique,  dont  les  bords  antérieurs  sont  consti- 
tués par  l'écartement  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  et 
les  bords  postérieurs  par  l'écartement  des  pyramides  posté- 
rieures. Le  losange  est  divisé  longitudinalement  par  un  sillon 
médian  déterminant  le  fond  de  la  vallée.  Ce  sillon,  désigné 
sous  le  nom  de  tige  du  calamus  scriptorius,  commence,  en 
haut,  à  l'ouverture  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  et  se  termine  en 
bas  à  l'orifice  du  canal  de  l'épendj-me  qui  parcourt  la  moelle 
de  haut  en  bas  ;  à  sa  partie  inférieure  il  est  plus  profond  :  les 
pyramides  postérieures  qui,  en  se  rapprochant,  tendent  à  le 
recouvrir,  sont  réunies 'au  niveau  du  bec  du  calamus  scripto- 
rius  par  un  tractus  transversal,  le  verrou,  recouvrant  l'angle 
inférieur  du  ventricule,  au  moment  où  il  se  continue  avec  le 
canal  épendymaire.  Au-dessous  des  angles  latéraux  du  qua- 
trième ventricule,  sa  paroi  inférieure  est  parcourue  transver- 
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salement  par  un  certain  nombre  de  fibres  blanches,  les  barbes 
du  calamus  scriptorius,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  racines 
postérieures  des  nerfs  acoustiques.  Au-dessus  de  ces  fibres, 
on  voit,  de  chaque  côté  du  sillon  médian,  deux  faisceaux  longi- 
tudinaux, désignés  sous  le  nom  de  fasciculus  ter  es.  Un  peu 
plus  haut,  existe  de  chaque  côté  une  petite  région  légèrement 
saillante,  d'un  gris  ardoisé  ;  c'est  le  locus  cœruleus  qui  re- 
couvre le  noyau  d'origine  du  nerf  trijumeau.  Au-dessous  des 
barbes,  on  voit,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  un  triangle 
de  coloration  blanche,  à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur, 
c'est  Y  aile  blanche  interne  qui  recouvre  le  noyau  de  l'hypo- 
glosse ;  plus  en  dehors,  une  autre  surface  triangulaire  à  base 
supérieure  et  à  sommet  inférieur,  c'est  Y  aile  grise  qui  re- 
couvre le  noyau  des  nerfs  spinal,  pneumogastrique  et  glosso- 
pharyngien,  ou  nerfs  mixtes  ;  enfin  contre  le  bord  externe  du 
ventricule  un  autre  triangle  dirigé  comme  le  premier  et  blanc 
aussi,  c'est  Y  aile  blanche  externe,  qui  recouvre  le  noyau  du 
nerf  acoustique.  La  paroi  supérieure  du  quatrième  ventricule 
est  constituée  par  le  vermis  inferior  à\\  cervelet  et  la  valvule 
de  Vieussens. 

Les  cavités  intra-encéphaliques  etintra-médullaires  sont  en 
communication  constante,  et  on  se  rend  facilement  compte  des 
rapports  de  ces  cavités,  si  on  se  rappelle  leur  mode  de  forma- 
tion. Lorsque  de  chaque  côté  du  sillon  longitudinal  en  feuillet 
corné,  les  lames  médullaires  se  sont  élevées  progressivement 
et  rapprochées  l'une  de  l'autre,  puis  enfin  soudées,  il  s'est  formé 
un  canal  continu,  le  canal  encéphalo-rachidien.  Tandis  que 
la  portion  médullaire  ne  subit  que  des  modifications  de  struc- 
ture, la  région  antérieure  subit  des  changements  de  forme. 
En  conséquence  de  la  flexion  céphalique,  le  canal  encé- 
phalo-rachidien s'infléchit  à  sa  partie  antérieure  ;  en  même 
temps  qu'elle  se  renfle,  cette  partie  subit  une  sorte  de  gon- 
flement. Elle  présente  tout  d'abord  trois   renflements  vési- 
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culaires  ;  on  voit  se  former  les  vésicules  antérieure,  moyenne  et 
postérieure.    La   vésicule  cérébrale"  antérieure  se    subdivise 
bientôt  en  deux  parties  :  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure; 
la  partie  antérieure  elle-même  est  bilobée  et   donne  naissance 
aux  hémisphères  cérébraux  dans  lesquels    sont   creusés  les 
ventricules  latéraux  ;  la  partie  postérieure  constitue  le    cer- 
veau moyen  avec  le  troisième  ventricule.  L'origine  commune 
des  trois  cavités  cérébrales  reste  indiquée  chez  l'adulte  par  la 
persistance  des  trous  de  Monro.  La  vésicule   moyenne  reste 
indivise;  elle  constitue  l'isthme  de  l'encéphale  et  est  creusée 
par  l'aqueduc  de  Sylvius,  qui  établit  une  communication  avec 
la  cavité  de  la  vésicule  postérieure  qui,  elle,  se  subdivise  pour 
constituer  le  cervelet  et  le  bulbe;  à  cette  vésicule   correspond 
le  quatrième  ventricule  qui  se  continue  avec  la  portion  spinale 
du  tube  encéphalo-rachidien.  La  figure  9,  qui  représente  un 
moulage  des  cavités  ventriculaires,  rend  bien  compte  de  leurs 
rapports  et  de  leurs  communications. 


Les  parois  du  canal  encéphalo-médullaire  sont  tapissées 
par  une  membrane  conjonctive,  Yèpendyme,  qui  présente  à  sa 
surface  un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles  ;  sur  cer- 
tains points  cependant,  ces  cellules  s'aplatissent,  pour  prendre 
quelquefois  l'aspect  de  l'épithélium  pavimenteux.  Cette  mem- 
brane, qui  constitue  une  sorte  de  pie-mère  interne,  participe 
à  la  plupart  des  altérations  pathologiques  de  la  pie-mère  exté- 
rieure. 


Les  cavités  ventriculaires  contiennent,  à  l'état  normal  du 
moins,  une  très  petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  ; 
on  peut  facilement  se  convaincre,  lorsque  l'on  pratique  des 
coupes  sur  des  têtes  congelées,  que  ces  cavités  peuvent  être 
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considérées  comme  des  cavités  virtuelles,  à  peu  prés  complè- 
tement remplies  par  les  plexus  choroïdes,  dont  le  volume  doit 


Fig.  10  [Coupe  transversale  de  V hémisphère  gauche.  Lésion  congénitale  ; 
—  destruction  de  la  couche  optique  et  de  la  partie  postérieure  du  centre 
ovale;  dilatation  du  ventricule  latéral  (hémiathétose,  hémianesthésie  sensitivo- 
sensorielle). 


être  plus  considérable  encore  pendant  la  vie,  lorsque  les  vais- 
seaux sont  distendus  par  le  sang.  L'absence  d'une  quantité  con- 
sidérable de  liquide  peut  encore  être  établie,  par  ce  fait,  qu'il 
peut  s'établir  des  adhérences  entre  ces  parois  ventriculaires  ; 
on  en  voit  assez  souvent  au  niveau  de  la  tête  du  noyau  caudé 
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chez  les  sujets  âgés.  Toutefois, dans  certaines  conditions  patho- 
logiques, les  cavités  ventriculaires  acquièrent  une  capacité 
beaucoup  plus  considérable  ;  c'est  ainsi  que   dans  l'hydrocé- 


Fig.  11  (même  cas   que  la  figure  10).  Destruction  partielle  des  masses    cen- 
trales, dilatation  du  ventricule. 

phalie  congénitale,  les  hémisphères  cérébraux  sont  transformés 
en  de  véritables  bourses  à  parois  minces,  presque  transpa- 
rentes. Dans  un  cas  de  ce  genre  nous  avons  vu  les  trous  de 
Monro  laisser  passer  le  petit  doigt.  Chez  les  vieillards,  les 
cavités  cérébrales,  et,  en  particulier,  les  ventricules  latéraux, 
sont  beaucoup    plus    étendues   que  chez   l'adulte.    Certaines 
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lésions  encéphaliques  peuvent  déterminer  leur  élargissement 
et  leur  déformation  ;  c'est  ainsi  que  les  ramollissements  céré- 
braux anciens  un  peu  étendus  provoquent,  du  côté  correspon- 
dant et  dans  la  région  correspondante  des  ventricules  une 
dilatation  plus  ou  moins  considérable  :  le  liquide  céphalo- 
rachidien  prend  la  place  des  parties  détruites.  Ces  faits  peu- 
vent expliquer  comment  la  distension  ventriculaire  est  la 
conséquence  de  l'atrophie  sénile  du  cerveau  (Fig.  10  et  11)  (1). 
Si  l'embryologie  nous  explique  la  communication  des  cavités 
cérébro-médullaires,  elle  peut  encore  nous  rendre  compte  de 
la  communication,  ou  de  l'apparence  de  communication,  qui 
existe  entre  ces  cavités  et  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Nous 
avons  vu  que,  primitivement,  les  vésicules  cérébrales  sont 
fermées  de  toutes  parts  et  ne  communiquent  qu'entre  elles. 
Mais  peu  à  peu,  les  vésicules  des  hémisphères  cérébraux  se 
développent  et  s'étendent  en  arrière  sur  le  cerveau  intermé- 
diaire qu'ils  recouvrent.  Sous  l'influence  de  la  pression,  la 
paroi  supérieure  du  cerveau  intermédiaire  s'amincit,  s'atrophie, 
et  finit  par  disparaître,  et  il  n'est  plus  fermé  de  ce  côté  que  par  la 
pie-mère,  qui  formait  un  double  repli  interposé  entre  les 
deux  ventricules.  Ce  double  repli  constitue  la  toile  choroï- 
dienne  qui  forme  réellement  la  paroi  supérieure  du  quatrième 
ventricule.  On  comprend  de  la  même  manière,  et  grâce  àl'ados- 
sement  des  hémisphères,  la  formation  de  la  grande  fente  de 
Bichat  ou  fente  circumpédonculaire,  qui  laisse  passer  par  sa 
partie  moyenne  la  toile  choroïdienne  dans  le  troisième  ventri- 
cule, et  les  plexus  choroïdes  dans  les  ventricules  latéraux. 


La  pie-mère,  qui  pénètre  ainsi  dans  les  cavités   cérébrales 
par  toute  l'étendue  de  la  fente  de  Bichat,  constitue  la  pie-mère 

1.  C.  Paul,  Du  rôle  des  ventricules  latéraux  dans  les  changemeîits  de  volume 
du  cerveau.  (Bull.  acad.  me'd.  1884.) 
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interne,  destinée  à  fournir  des  vaisseaux  aux  parois  des  cavités 
ventriculaires.  Elle  forme  la  toile  choroïdienne  et  les  plexus 
choroïdes  des  ventricules  latéraux. 

1°  La  toile  choroïdienne  présente  une  forme  triangulaire 
Sa  base,  tournée  en  arrière,  est  située  entre  le  bourrelet  du 
corps  calleux,  et  les  tubercules  quadrijumeaux,  au  niveau 
desquels  elle  comprend  la  glande  pinéale  entre  ses  deux 
feuillets.  Son  sommet,  tourné  en  avant,  est  bifurqué,  et  chaque 
branche  de  bifurcation  passe  dans  le  trou  de  Monro  du  même 
côté.  Ses  bords  sont  en  continuité  avec  les  plexus  choroïdes, 
ils  reposent  sur  la  face  supérieure  des  couches  optiques, 
auxquelles  elle  adhère  pour  fermer  en  haut  le  ventricule 
moyen.  Sa  face  inférieure  est  en  rapport  avec  la  cavité  de  ce 
ventricule  ;  et  elle  recouvre  latéralement  une  partie  de  la  face 
supérieure  de  la  couche  optique.  On  y  voit,  près  de  la  ligne 
médiane  et  de  chaque  côté,  une  traînée  de  granulations 
rouges  qui  se  dirige  vers  le  trou  de  Monro  :  ces  granulations 
ne  sont  autre  chose  que  les  plexus  choroïdes  du  ventricule 
moyen,  qui  se  continuent  en  avant  avec  les  plexus  choroïdes 
des  ventricules  latéraux. 

La  face  supérieure  adhère  au  trigone  dans  toute  son  étendue. 
Cette  adhérence  est  lâche  chez  les  sujets    sains  ;  mais  elle  de- 
vient plus  intime  dans   certaines   conditions   pathologiques; 
dans  la  périencéphalite  chronique  diffuse,  la  membrane  pie- 
mérienne  ne  peut  quelquefois  être  détachée  qu'en  arrachant 
une  couche  de  substance  nerveuse.  La  toile  choroïdienne  est 
une    membrane   très    vasculaire    qui    contient     surtout  un 
grand  nombre  de    veines,    parmi   lesquelles    les  veines   de 
Galien  qui,  nées  de  chaque  côté  des  veines  des  plexus  cho- 
roïdes des   ventricules  latéraux,  se  réunissent  vers  la  partie 
postérieure  de  la  toile  en  un  seul  tronc  qui  va  se  jeter  dans  le 
sinus  droit. 

2°  Les  plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux  naissant 
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des  parties  latérales  de  la  fente  de  Bichat  sont  surtout 
volumineux  dans  la  corne  sphénoïdale  du  ventricule  ;  ils  con- 
tournent la  couche  optique  en  suivant  le  pilier  postérieur  du 
trigone  jusqu'au  trou  de  Monro.  Ces  plexus  sont  très  vasculai- 
res  ;  on  peut  même  dire  qu'ils  sont  presque  exclusivement  consti- 
tués par  des  vaisseaux  soutenus  par  le  prolongement  de  la 
pie-mère. 

On  se  souvient  que,  d'après  son  mode  de  formation,  le 
prolongement  pie-mérien  est  double  :  ses  deux  feuillets  se 
confondent  en  général  sur  la  plus  grande  partie  de  l'étendue 
des  plexus  ;  toutefois,  ils  restent  séparés  sur  certains  points, 
et  cette  disposition  suffit  à  expliquer  la  formation  des  kystes 
séreux  qu'on  y  rencontre  si  fréquemment.  Ces  replis  conjonc- 
tifs  ne  contiennent  pas  de  graisse  à  l'état  normal  ;  toutefois  on 
peut  y  rencontrer  quelquefois,  comme  dans  la  pie-mère  delà 
base  de  l'encéphale,  des  productions  lipomateuses  générale- 
ment de  petit  volume. 

De  même  que  la  superposition  et  la  pression  réciproque  des 
vésicules  hémisphériques  et  de  la  vésicule  intermédiaire  ont 
pu  nous  expliquer  la  formation  de  la  fente  de  Bichat  et 
de  la  communication  apparente  des  ventricules  latéraux  et 
moyen  avec  la  cavité  sous-arachnoïdienne  ;  de  même  la  super- 
position et  la  pression  réciproqne  des  deux  vésicules  secon- 
daires de  la  vésicule  postérieure  nous  explique  la  communi- 
cation du  sinus  rhomboïdal  avec  la  même  cavité  sous- 
arachnoïdienne.  Cette  communication  est  fermée  par  le  même 
mécanisme  que  la  fente  de  Bichat,  par  un  double  prolongement 
de  la  pie-mère  qui  constitue  de  chaque  côté  le  plexus  choroïde 
du  quatrième  ventricule,  beaucoup  moins  développé  que  ceux 
qui  précèdent. 


CHAPITRE  IV 


HEMISPHERES    CEREBRAUX 


On  donne  le  nom  d'hémisphères  cérébraux  auxdeux mas- 
ses latérales  qui  sont  comprises  au-dessus  de  latente  du  cerve- 
let et  de  chaque  côté  de  la  faulx  du  cerveau.  Ils  constituent  la 
plus  grande  partie  de  l'encéphale.  Leur  poids  présente  des  va- 
riations assez  notables  suivant  les  âges  et  suivant  le  sexe  et 
la  race.  Ils  acquièrent  leur  développement  complet  bien  avant 
les  autres  parties  du  corps,  et  c'est  une  circonstance  qu'il  fau- 
drait avoir  présente  à  l'esprit  si  on  cherche  à  apprécier  l'âge 
du  sujet  d'après  le  volume  de  son  cerveau. 

Il  existe  fréquemment  des  différences  de  poids  entre  les 
deux  hémisphères  cérébraux:  ces  différences  peuvent  être  de 
5,  10  et  même  15  grammes  sur  des  sujets  normaux  ;  mais  elles 
sont  difficiles  à  apprécier  exactement.  Il  y  a  en  effet  de  nom- 
breuses causes  d'erreur  dans  les  pesées  :  il  est  difficile  de  prati- 
quer des  sections  exactement  symétriques,  et  le  liquide  qui  s'é- 
coule entre  la  pesée  des  deux  hémisphères  peut  créer  des 
différences  artificielles.  Toutefois  on  peut  dire  que  l'hémi- 
sphère gauche  est  en  général  un  peu  plus  lourd  ;  mais  sa  prépon- 
dérance n'est  guère  que  de  4  à  5  grammes  :  elle  n'est  donc  pas 
proportionnelle  au  fonctionnement  plus  actif  de  cet  hémisphère. 

Nombreuses  et  variées  sont  les  conditions  pathologiques 
dans  lesquelles  on  observe  des  inégalités  considérables  des 
deux  hémisphères. 

Chez  les  idiots,  on  rencontre  fréquemment  une  asymétrie 
des  hémisphères  qui  peut  être  due,  soit  à  une  atrophie  congé- 
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nitale  par  arrêt  de  développement,  soit  à  une  encéphalite 
fœtale  ou  de  la  première  enfance,  soit  à  une  lésion  nécrobio- 
tique  due  à  une  oblitération  vasculaire.  Ces  lésions  destruc- 
tives en  foyer  déterminent  quelquefois  des  pertes  de  substance 
telles,  que  la  membrane  ventriculaire  vient  s'adosser  à  la  pie- 
mère;  il  peut  même  en  résulter  une  communication  entre  la 
cavité  ventriculaire  et  la  cavité  arachnoïdienne  ;  ces  lésions 
ont  été  désignées  sous  le  nom  de  porencêphalie. 

Chez  l'adulte,  les  lésions  destructives  peuvent  aussi  déter- 
miner des  ^asymétries  plus  ou  moins  considérables  et  des 
inégalités  de  volume  et  de  poids.  Mais,  tandis  que  l'atrophie 
congénitale  ou  infantile  du  cerveau  détermine  une  inégalité  de 
développement  des  deux  moitiés  du  crâne  ;  chez  l'adulte  et  chez 
le  vieillard  les  diminutions  de  volume  localisées  du  cerveau 
ont  souvent  pour  conséquence  une  augmentation  régionale 
de  l'épaisseur  du  crâne,  qui  tend  à  remplir  en  partie  la  place 
laissée  vide. 

Il  convient  de  dire  que  si  chez  l'enfant  l'asymétrie  crânienne 
peut  être  due  à  un  trouble  dans  le  développement  d'un  hémi- 
sphère cérébral,  souvent  aussi  l'asymétrie  cérébrale  est  la  consé- 
quence d'une  asymétrie  du  crâne,  asymétrie  crânienne  qui 
peut  être  due,  soit  à  un  vice  de  développement  congénital, 
soit  à  une  lésion  osseuse  qui  détermine  une  soudure  prématurée 
d'une  suture  latérale,  soit  à  une  cause  mécanique  comme  le 
décubitus  postéro-latéral  prolongé,  soit  à  un  trouble  de 
nutrition  sous  l'influence  d'une  attitude  vicieuse  qui  met 
obstacle  à  la  circulation  :  c'est  ainsi  que  Broca  a  pensé  que 
le  torticolis  peut  amener  un  arrêt  de  développement  latéral  du 
crâne. 

Quant  aux  atrophies  cérébrales  consécutives  à  des  lésions 
périphériques,  comme  les  amputations  par  exemple,  nous  ver- 
rons que,  si  elles  peuvent  être  considérées  comm9  vraisem- 
blables, elles  sont  loin  d'être  démontrées. 
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L'hémisphère  cérébral  creusé  du  ventricule  cérébral,  dont 
nous  avons  déjà  donné  une  description  sommaire,  comprend 
dans  sa  constitution  :  1°  une  couche  grise  périphérique;  2° des 
noyaux  centraux  aussi  formés  de  substance  grise,  et  3°  une 
masse  bianche  intermédiaire  désignée  sous  le  nom  de  centre 
ovale. 

La  substance  grise  périphérique  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  couche  sensiblement  uniforme  par  son  épaisseur  et  sa 
coloration,  qui  entoure  l'hémisphère  de  toutes  parts,  consti- 
tuant le  7nanteau  de  l'hémisphère. 


§  1.  —  Morphologie  des  circonvolutions  cérébrales. 

Le  manteau  de  l'hémisphère,  qui  est  lisse  chez  certains  ani- 
maux nommés  pour  celalissencéphales,  est  au  contraire  acci- 
denté de  sillons,  d'anfractuosités  et  de  dépressions  chez  les 
animaux  supérieurs.  Toutefois  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie  fœtale,  le  cerveau  de  l'homme  rappelle  par  son  aspect 
extérieur  le  cerveau  des  animaux  inférieurs;  ce  n'est  guère 
que  vers  le  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale  qu'il  commence  à 
présenter  des  plis  à  la  surface.  Ces  plis  présentent  tout  d'abord 
une  grande  simplicité,  et  se  prêtent  au  moins  aussi  bien  à 
l'étude  que  le  cerveau  des  singes,  que  l'on  a  pris  l'habitude  de 
prendre  pour  type.  Le  cerveau  du  fœtus  permet  seul  de  com- 
prendre certains  détails  morphologiques  tout  à  fait  propres  au 
cerveau  de  l'homme. 


Le  cerveau  de  l'homme  présente  à  sa  surface  des  sillons  et 
des  anfrachio  sites  qui  séparent  des  reliefs,  désignés  sous  le 
nom  de  circonvolutions ,  et  résultent  du  plissement  du 
manteau  de  l'hémisphère. 
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La  formation  de  ces  plis  résulte  de  causes  complexes. 
La  saillie  qui  sépare  l'étage  antérieur  de  l'étage  moyen  de  la 
base  du  crâne  et  qui  est  constituée  par  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde, déprime  directement  la  base  de  l'encéphale  et  détermine 


Fig.  12  (d'après  M.  Richer).  Face  supérieure  du  cerveau.  —  1,  scissure  de 
Sylvius  ;  — 2,  sillon  de  Rolande  ;  —  3,  scissure  inter -pariétale  ;  —  4,  scissure 
parallèle  ;  —  5,  scissure  perpendiculaire  externe. 

F  1,  première  circonvolution  frontale  ;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale  ; 
—  F3,  troisième  circonvolution  frontale  ;  —  Fa,  circonvolution  frontale  ascen- 
dante ;  —  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante  ;  —  Ps,  lobule  pariétal  supé- 
rieur ;  —  Pi,  lobule  pariétal  inférieur;  —  Pc,  pli  courbe  ;  —01,  première  circon- 
volution occipitale  ;  —  02,  deuxième  circonvolution  occipitale  ;  —  03,  troisième 
circonvolution  occipitale. 

(Deux  traits  ponctués  divisent  par  tiers  les  deux  circonvolutions  ascendantes.) 

la  formation  d'un  sillon  profond,  qui  se  continue  sur  la  face 
externe  de  l'hémisphère;  la  présence  des  artères  joue  peut- 
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être  un  certain  rôle  dans  la  formation  des  sillons  secondaires  ; 
mais  le  défaut  de  proportion  qui  existe  entre  le  développement 
des  parties  centrales  et  des  parties  périphériques  rend  surtout 
nécessaire  la  production  de  plis  à  sa  surface;  il  est  en  effet 
facile  de  se  convaincre  par  l'étude  des  cerveaux  de  fœtus  que 
les  noyaux  centraux  ne  se  développent  pas  parallèlement  au 
manteau,  qui  ne  pourrait  conserver  ses  connexions  sans  se 
froncer  à  sa  surface. 


Au  point  de  vue  de  la  description  de  ses  plis,  on  peut  diviser 
l'écorce  cérébrale  en  trois  régions  :  une  externe,  une  interne 
et  une  inférieure. 

Etudions  d'abord  la  face  externe  (1)  : 

Cette  face  est  en  rapport  avec  la  voûte  crânienne,  sur  la 
concavité  de  laquelle  elle  se  moule  :  lorsqu'on  a  enlevé  la 
calotte  crânienne  et  la  dure-mère  on  découvre  la  partie  supé- 
rieure de  cette  face  qui  est  limitée  sur  la  ligne  médiane  par  la 
scissure  interhémisphérique  (Fig.  12);  latéralement,  elle  est 
en  rapport  avec  le  pariétal. 

Sur  cette  face  nous  remarquons  deux  grands  sillons  ou 
scissures,  qui  ont  la  plus  grande  importance  dans  l'étude  de  la 
morphologie  de  l'écorce,  ce  sont  le  sillon  de  Rolando  et  la 
scissure  de  Sylvius. 

Le  sillon  de  Rolando  (Fig.  12  et  13),  a  une  direction  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  il  est  situé  un  peu  en  avant 
de  la  partie  moyenne  de  l'hémisphère,  et  sépare  le  lobe  frontal 
du  lobe  pariétal.  Il  commence  en  haut  sur  le  bord  de  la  scis- 


1.  Pour  la  synonymie  des  circonvolutions  et  des  sillons,  voir  le  travail  de 
M.  Kéi'aval,  Synonymie  des  circonvolutions  cérébrales  de  l'homme  (Arch.  de 
neurologie  1884). 
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sure  interhémisphérique  dans  laquelle  il  pénètre  un  peu  en  gé- 
néral; puis  il  se  dirige  en  bas  et  en  avant  en  décrivant  des  sinuo- 


Fig.  13  (d'après  M.  Richer).  Face  externe.  Hémisphère  gauche.  —  1,  scissure 
de  Sylvius  ;  —  2,  sillon  de  Rolando  ;  —  3,  scissure  interpariétale  ;  —  4,  scis- 
sure parallèle  ;  —  5,  scissure  perpendiculaire  externe. 

Fl,  première  circonvolution  frontale;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale;  — 
F3,  troisième  circonvolution  frontale  ;  —  Fa,  circonvolution  frontale  ascendante; 
—  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante  ;  —  Ps,  lobule  pariétal  inférieur;  — 
Pc,  lobule  du  pli  courbe  :  —  T,  première  circonvolution  temporale  ;  —  Ï2,  deuxième 
circonvolution  temporale  ;  —  0,  première  circonvolution  occipitale  ;  —  02, 
deuxième  circonvolution  occipitale  ;  —  03,  troisième  circonvolution  occipitale. 

sites  plus  ou  moins  importantes  suivant  les  sujets,  et  il  s'arrête 
en  bas  un  peu  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius  dans  laquelle 
il  ne  pénètre  que  très  exceptionnellement.  Dans  les  cerveaux 
simples,  chez  le  fœtus  et  chez  quelques  idiots,  le  fond  du  sillon 
est  parfaitement  continu,  sans  aucune  interruption;  mais  en 
général  sur  les  cerveaux  plus  riches  en  plis,  le  fond  du  sillon 
est  interrompu  par  des  contreforts,  des  arcs-boutants  qui 
s'appuient  sur  les  circonvolutions  marginales.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  arcs-boutants,  annexés  à  la  région  corres- 
pondante des  deux  circonvolutions  marginales,  se  confondent 
et  constituent  au  fond  du  sillon  un  pli  transversal  que  l'on 
n'aperçoitqu'en  écartant  les  bords  du  sillon, c'est  \mpli  de  pas- 
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sage  profond.  Il  est  rare  que  ces  plis  de  passage  soient  plus 
volumineux  et  viennent  faire  saillie  à  la  surface,  pour  inter- 
rompre complètement  le  sillon  de  Rolando.  "Wagner  avait 
signalé  un  pli  de  passage  superficiel  de  ce  genre,  nous  en 
avons  montré  plusieurs  (1),  et  depuis  les  exemples  se  sont  mul- 
tipliés (2).  Cette  anomalie  peut  se  rencontrer  chez  des  idiots, 
avec  d'autres  malformations  cérébrales;  mais  dans  la  plupart 
des  cas,  elle  existait  chez  des  sujets  normaux.  Le  sillon  de 


Fig.  14.  Face  externe  de  rhe'misphêre]  gauche.  —  SS,  scissure  de  Sylvius  ;  — 
R,  sillon  de  Rolando; —  ip,  scissure  interpariétale  ;  — op,  scissure  occipitale 
externe:  —  sp,  scissure  parallèle;  —  A,  circonvolution  frontale  ascendante  ;  — 
B,  circonvolution  pariétale  ascendante  ;  —  FI,  F2,  F3,  première,  deuxième  et 
troisième  circonvolutions  frontales  ;  —  Pi,  lobule  pariétal  supérieur: —  P2, 
•lobule  du  pli  courbe  ;  —  92,  pli  courbe  ;  —  Ti,  T2,  T3,  première,  deuxième  et 
troisième  circonvolutions  temporo-sphénoïdales. 

Rolando  est  bordé  en  avant  et  en  arrière  par  deux  circonvo- 
lutions qui  affectent  une  direction  parallèle  à  la  sienne,  on  les 
désigne  sous  le  nom  de  circonvolutions  ascendantes.  Celle 


i.  Ch.  Féré.  Note  sur  un  cas  d'anomali    asymétrique   du  cerveau  <Arch.   de 
neurologie,  1883;. 
2.  Giacomini.   Varieta  délie  circonvoluzione  cerebrali,  2e  éd.,  1884. 
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qui  est  en  avant  appartient  au  lobe  frontal,  celle  qui  est  en 
arrière  appartient  au  lobe  pariétal. 

La  circonvolution  ascendante  antérieure  est  aussi  désignée 
sous  le  nom  de  circonvolution  frontale  ascendante,  parce 
qu'elle  fait  partie  du  lobe  frontal;  mais  il  importe  de  se  souve- 
nir qu'elle  est  tout  entière  recouverte  parle  pariétal  et  qu'elle 
n'a  de  rapport  en  aucun  point  avec  l'os  frontal.  Cette  circonvo- 
lution est  oblique  comme  le  sillon  de  Rolando  ;  elle  commence 
contre  la  scissure  interhémisphérique  où  elle  se  confond  avec 
la  partie  postérieure  de  la  première  circonvolution  frontale, 
et  se  termine  près  de  la  scissure  de  Sylvius  où  elle  se  continue 
avec  le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  La  fron- 
tale ascendante  n'est  pas  en  effet  aussi  nettement  délimitée  à 
sa  partie  antérieure  qu'à  sa  partie  postérieure  ;  on  voit  naître 
de  son  bord  antérieur  trois  circonvolutions  longitudinales  qui 
sont,  de  haut  en  bas,  la  première,  la  seconde  et  la  troisième 
circonvolutions  frontales,  séparées  les  unes  des  autres  aussi 
par  deux  sillons  longitudinaux. 

La  première  circonvolution  frontale  est  la  plus  longue  des 
trois  ;  c'est  aussi  la  plus  étendue  en  largeur,  car  nous  la 
retrouverons  sur  la  face  interne  de  l'hémisphère  où  elle  tient 
une  grande  place.  Elle  suit  la  direction  de  la  scissure  inter- 
hémisphérique, et  va  se  terminer  vers  la  pointe  du  lobe  frontal. 
Cette  circonvolution  est  quelquefois  divisée  longitudinale- 
ment  par  un  sillon  souvent  superficiel. 

La  deuxième  circonvolution  frontale  est  intermédiaire  aux 
deux  autres  par  sa  position  et  par  son  volume.  Plus  souvent 
que  la  précédente,  elle  est  subdivisée  par  un  sillon  parallèle 
à  sa  direction  et  qui  la  dédouble  quelquefois  jusqu'à  son  inser- 
tion à  la  frontale  ascendante  :  il  existe  alors  quatre  circonvo- 
lutions frontales.  Mais  ce  dédoublement  de  la  deuxième  circon- 
volution frontale  ne  répond  à  aucune  particularité  physiolo- 
gique ou  psychologique  connue  ;  c'est  à  tort  qu'on  a  cru  qu'elle 
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appartenait  en  propre  à  certaines  catégories  de  criminels  (1). 

La.  troisième  circonvolution  frontale  est  la  plus  inférieure 
et  la  plus  courte.  Elle  présente  des  sinuosités,  que  l'on  ne  peut 
bien  comprendre  que  lorsqu'on  a  étudié  la  scissure  de  Sylvius 
et  ses  branches. 

La  troisième  circonvolution  frontale,  comme  les  deux  pre- 
mières, se  bifurque,  en  général,  à  sa  partie  antérieure  et  les 

% 


Fig.  15  (.d'après  M.  Richer).  Face  externe.  Hémisphère  droit.  —  1,  scissure 
de  Sylvius  ;  —  2,  sillon  de  Rolando  ;  —  3,  scissure  interpariétale  ;  —  4,  scissure 
parallèle;  —  5,  scissure  perpendiculaire  externe. 

Fi,  première  circonvolution  frontale  ;  —  F2,  deuxième  circonvolution  fron- 
tale ;  —  F3  troisième  circonvolution  frontale  ;  —  Fa,  circonvolution  frontale 
ascendante  ;  —  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante  ;  —  Ps,  lobule  pariétal 
inférieur;  —  Pc,  lobule  du  pli  courbe  ;  —  Tl,  première  circonvolution  tempo- 
rale ;  —  T2,  deuxième  circonvolution  temporale  ;  —  T3,  troisième  circonvolu- 
tion temporale  ;  —  01 ,  première  circonvolution  occipitale  ;  —  02,  deuxième  cir- 
convolution occipitale  ;  —  03,  troisième  circonvolution  occipitale. 

bifurcations  de  ces  trois  circonvolutions  s'anastomosent  entre 
elles  pour  formera  la  pointe  du  lobe  frontal  un  plexus  plus  ou 
moins  inextricable. 


1.  Hanot,   Bull.    soc.    Biol,    1878. 
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La  scissure  de  Sylvius,  que  nous  avons  déjà  signalée  en 
décrivant  la  base  de  l'encéphale,  commence,  en  effet,  à  la 
partie  externe  de  l'espace  perforé  antérieur.  Elle  se  dirige  en 
avant  et  en  dehors,  puis,  elle  se  réfléchit  en  arriére  sur  la 
convexité  de  l'hémisphère.  La  partie  de  la  scissure  qui  se  voit 
sur  la  base  du  cerveau,  décrit  une  convexité  antérieure  répon- 
dant à  la  concavité  des  petites  ailes  du  sphénoïde;  elle  déli- 
mite nettement  le  lobule  orbitaire  et  le  lobe  temporo-sphé- 
noïdal. 

Sur  la  face  latérale  de  l'hémisphère,  la  scissure  de  Sylvius 
affecte  une  direction  un  peu  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 
bas  en  haut.  Lorsqu'on  l'examine  sur  un  cerveau  revêtu  de 
ses  membranes,  elle  se  présente  sous  l'aspect  d'un  sillon 
linéaire  irrégulièrement  sinueux.  A  la  partie  antérieure  et 
sur  le  bord  supérieur  du  sillon,  on  distingue  deux  petits  sil- 
lons secondaires  au  point  de  vue  de  leur  étendue.  Ce  sont  : 
1°  la  branche  antérieure  (S  k,ftg.  16)  de  la  scissure  de  Sylvius, 
légèrement  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant; 
2°  la  branche  postérieure  ou  verticale  (S  V,  fig.  16),  dont  la 
direction  est  en  effet  à  peu  près  parallèle  à  l'axe  du  corps  ou 
légèrement  oblique  en  arrière.  Chez  le  fœtus,  ces  deux  sillons, 
au  lieu  de  se  réunir  en  forme  de  Y  comme  chez  l'adulte,  ont 
une  origine  commune  et  représentent  un  Y.  Elles  ne  prennent 
leurs  rapports  définitifs  que  par  suite  du  développement  de  la 
partie  intermédiaire  de  la  troisième  circonvolution  frontale, 
qui  constitue  ce  que  Broca  a  appelé  le  cap  de  la  troisième 
circonvolution  (1).  La  connaissance  de  ces  deux  sillons  permet 
de  schématiser  nettement  la  troisième  frontale  ou  circonvolu- 
tion de  Broca  qui,  à  partir  de  son  insertion  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  frontale  ascendante,  offre  une  portion  ascendante 


1.  Broca,   Etude  sur  le  cerveau  du  Gorille  (Rev.    d'anthrop.,  2e  série,   t.  I, 
P    20.) 
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(LA,  fig.  16)  située  en  arrière  de  la  branche  verticale  de  la 
scissure  de  Sylvius,  une  portion  moyenne  recourbée  en  V, 
c'est  le  cap  compris  entre  les  deux  branches  delà  scissure  de 
Sylvius,  et  enfin  une  partie  antérieure,  située  en  avant  de  la 
branche  antérieure  et  qui  se  continue  avec  le  lobule  orbitaire. 
Disons  tout  de  suite  que  c'est  surtout  la  partie  postérieure 
située  en  arriére  de  la  branche  verticale,  qui  est  en  rapport 
avec  la  fonction  du  langage  articulé. 

Ainsi  donc  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  est 
constituée  en  avant  par  la  circonvolution  de  Broca,  puis  par  la 
partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante  et  de  la  pariétale 
ascendante,  que  nous  connaissons  déjà  pour  l'avoir  vue  border 
en  arrière  le  sillon  de  Rolando.  Intérieurement,  la  scissure  de 
Sylvius  est  bordée  par  la  première  circonvolution  temporo- 
sphénoïdale.  Quant  à  son  extrémité  postérieure,  elle  est 
entourée  par  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  inférieur 
sur  lequel  nous  reviendrons. 

On  aurait  une  idée  très  imparfaite  de  la  scissure  de  Sylvius 
si  on  ne  la  considérait  que  fermée,  sur  un  cerveau  recouvert 
de  ses  membranes  (1). 

Lorsqu'on  examine  un  hémisphère  cérébral  reposant  sur  sa 
face  interne,  et  qu'on  écarte  les  bords  de  la  scissure  de 
Sylvius,  on  découvre  une  saillie  irrégulièrement  conique,  c'est 
Yinsula  de  Reil  ou  le  lobule  du  corps  strié.  Ce  lobule  est 
constitué  ordinairement  par  trois  plis  radiés  qui,  nés  du 
sommet  du  cône,  tournés  en  bas  et  en  avant,  se  dirigent  vers 
leur  insertion  marginale,  où  ils  se  subdivisent  fréquemment, 
les  deux  postérieurs  du  moins,  en  deux  plis  secondaires.  Sans 
donner  de  règle  absolue,  on  peut  dire  qu'en  général  le  pli 
antérieur,  le  plus  court  (I,  1,  fig.  16),  un  peu  oblique 
en  avant  et  en   haut,  correspond  en    haut    aux   deux  tiers 

i.  Ch.  Féré,  Note  sur  la  région  sylvienne  et  en  particulier  sur  les  plis    tem- 
poro-pariétaux.  (Bull.  soc.  anat.,  1884,  p.  279.) 
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antérieurs  de  la  troisième  frontale;  le  pli  moyen  (I,  2,  fig.  16), 
presque  vertical,  correspond  au  pied  de  la  troisième  frontale 
et  à  la  frontale  ascendante;  le  pli  postérieur  (1,3,  fig.  16), 
le  plus  long,  répond  à  la  pariétale  ascendante  et  à  la  partie 
antérieure  du  lobule   pariétal  inférieur. 

Ainsi  constitué,  l'insula  est  limité  par  trois  sillons  profonds 
ou  rigoles  (Broca);  1°  une  rigole  antérieure  (D  C,  fig.  16), 


Fig.  16.  —  Figure  destinée  à  montrer  les  limites  postéro-infërieures  de  l'insula 
de  Reil.  —  F',  F",  F'",  les  trois  circonvolutions  frontales;  —  SA,  branche  anté- 
rieure de  la  scissure  de  Sylvius  ;  —  SV,  branche  ascendante  ou  verticale  de  la 
scissure  de  Sylvius  ;  —  D,  B,  scissure  de  Sylvius  ouverte  pour  montrer  l'insula  ;  — 
R,  R,  sillon  de  Rolando  ;  —  FA,  circonvolution  frontale  ascendante  ;  —  PA,  cir- 
convolution pariétale  ascendante  ;  —  SI,  SI',  scissure  interpariétale  ;  —  OE,  scis- 
sure occipitale  externe  ;  —  EB  P,  lobule  pariétal  inférieur,  T',  T",  T'",  première 
circonvolution  temporale;  —  I,  insula,  et  1,  2,  3,  ses  trois  plis  principaux;  —  M, 
pli  temporo-pariétal  ;  —  X,  E,  Y,  section  passant  en  arrière  de  la  partie  posté- 
rieure du  noyau  lenticulaire. 


qui  le  sépare  de  la  partie  antérieure  de  la  troisième  frontale  ; 
2°  une  rigole  supérieure  (C  E,  fig.  16),  qui  le  sépare  du  bord 
supérieur  de  la  scissure  de  Sylvius,  sur  lequel  on  remarque, 
d'avant  en  arrière,  la  branche  antérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius  (S  A,  fig.  16),  le  cap  (C)  de  la  troisième  circonvolu- 
tion frontale,  la  branche  ascendante  ou  verticale  de  la 
scissure  de  Sylvius  (S  V,  fig.  16),  le  pied  de  la  troisième 
frontale,  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé  (L  A,  fig.  16); 
la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante  (F  A,  fig.    16); 
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séparée  de  la  précédente  par  le  sillon pré frontal  ou  prèrolan- 
digue  qui,  quelquefois,  incise  profondément  le  bord  de  la 
scissure  de  Sylvius,  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  (P  A,  fig.  16),  séparée  de  la  précédente 
par  le  sillon  de  Rolando  (R  R),  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure (E,  fig .  16)  du  lobule  marginal  E  B  H  qui  entoure 
l'extrémité  de  la  scissure  de  Sylvius  ;  3°  quant  à  la  rigole 
inférieure  (D  E,  fig.  16),  elle  est  beaucoup  moins  profonde  et 
la  limite  de  l'insula  est  moins  tranchée  de  ce  côté.  Ce  sillon 
peut  être  divisé  en  deux  segments  :  l'un  antérieur  (D  M,  fig.  16), 
séparant  l'insula  de  la  première  circonvolution  temporo- 
sphénoïdale  (T  T",  fig.  16),  et  un  postérieur  (E  M,  fig.  16) 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  séparant  l'insula 
d'une  région  qui  est  souvent  confondue  avec  lui  et  que  nous 
allons  maintenant  étudier. 

D'après  Broca  (1),  la  région  que  nous  venons  de  décrire 
sommairement  constitue  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
l'insula  ou  l'insula  proprement  dit;  la  région  suivante  consti- 
tuerait, suivant  lui,  une  région  postéro-supérieure  de  l'insula. 
Si  nous  considérons,  en  effet,  le  cerveau  dans  la  position  où  nous 
l'avons  placé,  c'est-à-dire  les  bords  de  la  scissure  de  Sylvius 
écartés,  il  existe  bien  une  région  rétro-insulaire  (E  M  U  N  H, 
fig.  16),  comprise  dans  l'écarteinent  de  l'extrémité  postérieure 
de  la  scissure,  et  dont  la  configuration  offre  une  certaine  ana- 
logie avec  celle  de  l'insula. 

Cette  région  est  constituée  par  un  pli  (M,  fig.  16),  souvent 
dédoublé,  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  partant 
de  la  première  temporale  et  se  dirigeant  sur  le  bord  supérieur 
de  Sylvius,  en  arrière  de  la  partie  inférieure  de  la  pariétale 
ascendante.  Suivant  Broca,  ce  pli,  désigné  par  Heschl  sous  le 
nom  de  circonvolution  temporale  transverse,  serait  toujours 

1.    P.    Broca,    Anatomie    comparée    des    circonvolutipns    cérébrales.     (Rev- 
(ÏAnthrop.,  3e  série,  t.  I,  485). 
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profond,  aussi  l'appelle-t-il  pli  de  passage  temporo-pariètal 
profond',  mais  il  n'est  pas  toujours  unique  :  très  fréquemment  il 
est  double;  et  quelquefois,  suivant  la  longueur  de  la  scissure  de 
Sylvius,il  existe  encore  en  arriére  un  contrefort  qui  lui  est  paral- 
lèle, de  sorte  que  la  région  rétro-insulaire  (E  U  H)  est  plus  ou 
moins  étendue,  suivant  les  sujets.  En  outre,  il  arrive  très  sou- 
vent que  ces  plis  ne  soient  pas  profonds  dans  toute  leur  éten- 
due, mais  soient  plus  ou  moins  saillants  à  leur  insertion  infé- 
rieure (MN,ft.  16),  qui,  d'ailleurs,  tantôt  se  rapproche,  tantôt 
s'éloigne  de  la  corne  sphénoïdale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  sillon  qui  limite  en  arrière  le  pli 
de  passage  temporo-pariètal  inciser  plus  ou  moins  profondé- 
ment la  face  supérieure  de  la  première  circonvolution  tempo- 
rale, qui,  d'autre  part,  peut  se  trouver  échancrée  d'une  façon 
analogue  par  sa  partie  supérieure,  un  peu  en  avant.  S'il  arrive 
que  ces  deux  incisures  se  rencontrent,  en  N  (fig.  16)  par  exem- 
ple, la  première  circonvolution  temporo-sphénoïdale  est  com- 
plètement coupée;  la  scissure  parallèle  paraît  se  jeter  dans  la 
scissure  de  Sylvius,  et  rappelle  une  disposition  commune  chez 
C3rtains  singes,  et  notamment  chez  les  cercopithèques,  tandis 
qu'en  réalité  elle  a  conservé  sa  direction  normale  ;  mais  elle 
est  compliquée  et  anastomosée  avec  la  scissure  de  Sylvius. 
Dans  cette  circonstance,  le  pli  temporo-pariètal  (M,  fig.  16) 
se  continue  directement  avec  la  portion  antérieure  (U  T'  T", 
fig.  16)  de  la  première  temporo-sphénoïdale  et  forme  un  pli 
sphênoïdo -pariétal  saillant  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue.  Cette  disposition  irrégulière,  qui  coexiste  quelquefois 
avec  d'autres  anomalies  graves  des  circonvolutions,  peut  se 
rencontrer  seule,  comme  j'en  ai  montré  récemment  un  bel 
exemple;  mais  souvent  elle  coïucide  avec  des  plis  de  passage 
interrompant  la  scissure  parallèle,  comme  dans  la  figure  de 
M.  Giacomini  (1). 

\.  Giacomini,  Varieta  délie  circonvolilzioiii  cei'ûbralî.  Torino,  1882,  p.  52. 
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En  général, les  plis  temporoousphénoido-pariétaux  s'affais- 
sent complètement  à  leur  extrémité  pariétale,  qui  s'imbrique  à 
la  manière  des  dents  de  roues  d'engrenage  avec  des  contreforts 
plus  ou  moins  allongés  qui  partent  de  la  portion  pariétale  de  la 
circonvolution  marginale  supérieure.  Ces  contreforts  ou  plis 
pa riêto-temporaux  sont  obliques  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas  ;  ils  offrent  par  conséquent  une  direction  inverse 

B 


Fig.  17.  —  Figure  demi-schématique  du  cerveau,  destinée  à  montrer  les  rap- 
ports et  les  sillons  avec  les  sutures  au  crâne,  et  avec  les  masses  centrales  ;  — 
Fl,  F2,  F3,  les  trois  circonvolutions  frontales;  —  R,  R',  sillon  de  Rolando;  — 
P3, lobule  pariétal  supérieur  ;  —  P4,  lobule  pariétal  inférieur;  — 01,02,03,  circon- 
volutions occipitales;  — Tl,  T2,  T3,  circonvolutions  temporales;  —  C,  S,  scissure 
de  Sylvius  ;  — B,  bregina  ;  —  G,  ptérion  ;  —  La  section  M,  N,  passant  à  35  millim. 
au-dessous  de  la  convexité  de  l'hémisphère  donne  le  niveau  supérieur  des  mas- 
ses grises  centrales  ;  —  La  section  K,  E,  répond  à  la  limite  antérieure  du  corps 
strié;  —  La  section  R',  H,  la  limite  postérieure  de  la  couche  optique  (la  longueur 
totale  du  corps  opto -strié  étant  d'environ  7  centimètres). 

de  celle  des  plis  temporo-pariétaux,  sont  rarement  aussi  longs 
que  ces  derniers  ;  mais  cela  peut  se  voir. 

La  limite  postérieure  de  l'insula  est  marquée  par  l'angle  ou- 
vert en  avant,  formé  par  l'intersection  des  plis  temporo-pariétal 
et  pariéto-temporal  antérieurs*  Si  on  fait  passer  par  ce  point 
une  coupe  (X  Y,figA6)  verticale  et  transversale  de  l'hémi- 
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sphère,  tout  le  noyau  lenticulaire  du  corps  strié  reste  en  avant. 
Ce  noyau,  qui  se  prolonge  beaucoup  moins  en  arrière  que  la 
couche  optique  (R'  H,  fig.  17),  n'a  donc  aucun  rapport  avec  la 
région  rétro-insulaire  de  la  vallée  de  Sylvius. 

Ainsi  la  direction  et  les  insertions  de  ces  plis  suffisent  à  les 
faire  distinguer  des  plis  radiés  de  l'insula,  même  dans  les  con- 
ditions où  nous  sommes  placés,  et  dans  lesquelles  on  examine 
ordinairement  l'insula  à  l'autopsie.  Mais  si  au  cerveau  main- 


Fig.  18.  —  Figure  représentant  la  face  interne  du  segment  externe  d'une  coupe 
verticale  et  longitudinale  passant  par  la  base  de  l'insula.  —  F,  région  frontale  ; 
—  0,  région  occipitale;  —  T,  première  circonvolution  pariétale;  —  S,  P,  fond  de 
la  scissure  parallèle  ;  —  F,  P,  coupe  du  pli  de  passage  tcmporo-pariétal  ;  —  I,  II, 
III,  premier,  deuxième  et  troisième  plis  insulaires. 


tenu  dans  sa  forme  par  ses  membranes  qui  viennent  rapprocher 
les  bords  delà  scissure  de  Sylvius,  nous  pratiquons  une  coupe 
verticale  et  longitudinale  passant  par  le  fond  des  rigoles  qui 
limitent  l'insula  (fig.  18),  nous  reconnaissons  facilement  la 
coupe  des  circonvolutions  des  plis  insulaires  (1,  fig.  16)  et 
rétro-insulaires  (T  F,  fig.  18),  nous  pouvons  nous  assurer  que 
les  derniers  font  partie  de  V enceinte  :  les  plis  pariéto-tempo- 
raux  et  temporo-pariétaux  s'imbriquent  entre  eux  pour  fermer 
la  partie  postérieure  de  la  vallée  de  Sylvius,  et  pour  contribuer 
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à  recouvrir  l'insula.  Cette  disposition  se  montre  encore  plus 
nettement  si,  sur  le  segment  externe  de  notre  coupe,  nous 
enlevons  le  cône  formé  par  l'insula  ;  il  reste  alors  un  entonnoir 
dont  la  paroi  postérieure  est  formée  par  les  plis  soi-disant  rétro-r 
insulaires. 

Sur  une  coupe  transversale  (de  Fleschsig),  pratiquée  sur  un 
cerveau  dépouillé  de  ses  membranes,  le  lobe  temporal  s'écarte 
en  dehors,  et  les  plis  temporo-pariétaux  prennent  une  direc- 
tion presque  transversale. 

En  résumé  :  1°  l'insula  est  rigoureusement  limité  par  les 
trois  rigoles;  2°  tous  les  autres  plis  que  l'on  aperçoit  dans 
l'écartement  de  la  scissure  de  Sylvius  doivent  être  rattachés 
aux  différentes  circonvolutions  qui  forment  l'enceinte,  et  con- 
courent à  recouvrir  l'insula.  C'est  une  distinction  qu'il  est 
utile  de  faire  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  lésions  de 
l'aphasie  motrice,  de  la  cécité  et  delà  surdité  verbales. 

Au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius,  et  à  peu  près  parallè- 
lement à  sa  direction,  on  voit  un  autre  sillon  qui, parti  du  voi- 
sinage de  la  pointe  du  lobe  temporo-sphénoïdal,  se  dirige  en 
haut  et  en  arrière  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  anté- 
rieure pour  se  terminer  en  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius  : 
c'est  la  scissure  parallèle  qui  limite  inférieurement  la  pre- 
mière circonvolution  temporo-sphénoïdale. 

L'extrémité  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  et  l'extré- 
mité postérieure  de  la  scissure  parallèle  sont  contournées  par 
un  pli  continu,  limité  supérieurement  par  un  sillon  courbe  à 
concavité  inférieure  qui  descend  en  avant  dans  l'intervalle 
compris  entre  la  scissure  de  Sylvius  et  le  sillon  de  Rolando, 
et  se  prolonge  jusque  parallèlement  à  la  scissure  inter- 
hémisphérique presque  vers  la  pointe  du  lobe  occipital  ;  ce 
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sillon  a  reçu  le  nom  de  scissure  interpariétale.  Elle  limite  en 
arrière  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  bornée  en  avant 
par  le  sillon  de  Rolando.  La  masse  comprise  entre  la  circon- 
volution pariétale  ascendante  et  la  convexité  de  cette  scissure 
constitue  le  lobule  pariétal  supérieur,  borné  en  arrière  par  la 
scissure  occipitale  externe.  Enfin  la  masse  comprise  sous  la 
convexité  de  la  scissure  inter-pariétale  constitue  le  lobule 
pariétal  inférieur.  Ce  lobule  pariétal  inférieur  est  lui-même 
subdivisé  en  deux  parties  :  l'une  postérieure,  à  cheval  sur  l'ex- 
trémité de  la  scissure  parallèle,  constitue  le  pli  courbe,  et  l'au- 
tre antérieure,  à  cheval  sur  l'extrémité  de  la  scissure  de 
Sylvius,  constitue  le  lobule  du  pli  courbe. 

La  scissure  in-terpariétale  est  souvent  traversée  par  des  plis 
de  passage,  plis  de  passage  transversaux  de  M.  Gromier  (1), 
souvent  profonds,  mais  quelquefois  aussi  tout  à  fait  saillants 
à  la  surface.  La  scissure  est  alors  complètement  interrompue. 
Il  résulte  de  cette  particularité  que  la  partie  descendante  et 
antérieure  de  la  scissure  peut  être  complètement  isolée  du 
reste  et  constituer  un  sillon  parallèle  au  sillon  de  Rolando, 
sillon  posù-rolandique,  limité  en  arrière  par  une  troisième 
Circonvolution  ascendante  qui  peut  même  être  double. 
C'est  une  particularité  qui  mérite  d'être  connue,  car  elle 
peut  être  cause  de  confusion. 

Au-dessous  de  la  scissure  parallèle,  on  voit  la  deuxième 
circonvolution  temporo-sphénoïdale  qui  fait  suite  à  la  partie 
postérieure  du  pli  courbe.  Cette  circonvolution  est  limitée 
intérieurement  par  un  sillon  irrégulier  et  souvent  interrompu 
et  qui  sépare  la  circonvolution  précédente  de  la  troisième  cir- 
convolution temporo-sphénoïdale,  dont  le  bord  inférieur  cor- 
respond à  la  limite  inférieure  de  la  face  latérale  de  l'hémi- 
sphère. 

1.  Gromier,  Etude  sur  les  circonvolutions  cérébrales  chez  l'homme  et  chez  les 
singes,  th.  1874. 
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Entre  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  et  l'extré- 
mité du  lobe  occipital,  on  voit  sur  le  bord  de  la  scissure  inter- 
né misphérique  un  petit  sillon  profond  mais  court  (5  fig.  12)  ; 
c'est  la  scissure  occipitale  externe,  qui  chez  les  singes  est 
beaucoup  plus  développée  et  sépare  très  nettement  le  lobe 
occipital  du  lobe  pariétal.  Cette  scissure  est  contournée  par 
un  pli  qui  fait  communiquer  le  lobule  pariétal  supérieur  avec 
le  lobe  occipital  ;  c'est  le  premier  pli  de  passage  temporo-occi- 
pital.  Au-dessous  de  la  scissure  parallèle  le  lobule  pariétal 
inférieur  communique  aussi  avec  le  lobe  occipital  par  le 
deuxième  pli  de  passage  pariéto-occipital. 

Dans  le  lobe  occipital  on  trouve  trois  circonvolutions,  qui 
se  comptent  de  haut  en  bas  et  qui  sont  séparées  par  deux  sil- 
lons plus  ou  moins  distincts. 


En  résumé,  on  divise  la  face  externe  de  l'hémisphère  en 
cinq  lobes  :  1°  un  lobe  antérieur  ou  frontal,  comprenant 
trois  circonvolutions  longitudinales  parallèles  et  une  circon- 
volution ascendante  ;  2°  un  lobe  moyen  ou  pariétal,  comprenant 
un  lobule  pariétal  supérieur  et  un  lobule  pariétal  inférieur, 
subdivisé  en  :  a  pli  courbe,  et  o  lobule  du  pli  courbe  ;  3°  un 
lobe  postérieur  ou  occipital  comprenant  trois  circonvolutions  ; 
4°  un  lobe  inférieur  ou  temporo-sphénoïdal,  comprenant  aussi 
trois  circonvolutions  parallèles  et  superposées  ;  5°  enfin  il  existe 
•un  lobe  central,  l'insula,  divisé  aussi  en  trois  plis  principaux. 
Ces  lobes  sont  en  communication  morphologiquement  par  des 
anastomoses  ou  plis  de  passage  ;  cette  absence  de  distinction 
anatomique  correspond  à  une  certaine  confusion  fonctionnelle 
des  parties  limitrophes. 


La  face  interne  de  V hémisphère  présente  à  considérer  un 


—  88  — 

sillon  régulièrement  curviligne,  qui  sépare  le  manteau  de  l'hé- 
misphère du  corps  calleux,  c'est  le  sillon  du  corps  calleux.  Au- 
dessous  du  bec  du  corps  calleux,  on  voit  naître  un  autre  sillon 
qui  contourne  la  face  inférieure  de  la  grande  commissure  cé- 
rébrale, en  lui  restant  à  peu  près  parallèle  jusqu'à  sa  partie 
postérieure,  où  on  le  voit  se  diriger  brusquement  en  haut  pour 
se  terminer  sur  le  bord  de  la  scissure  interhémisphérique,  un 
peu  en  arrière  de  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando. 
En  raison  de  ses  rapports,  ce  sillon  a  reçu  le   nom  de  sillon 


Fig.  19  (d'après  M.  Richer).  Face  interne  de  l'hémisphère  droit.  —  1,  sillon  de 
Rolando;  —  2,  scissure  fronto-pariétale  interne;  —  3,  scissure  calloso- margi- 
nale ;  —  4,  scissure  perpendiculaire  interne  ;  —  5,  fissure  calcarine. 

FI,  première  circonvolution  frontale  interne  :  —  F2,  deuxième  circonvolution 
frontale  interne  ;  —  P,  lobule  paracentral  ;  —  AC,  lobule  quadrilatère  ou  avant- 
coin  ;  ■•-  CT  coin,  ou  lobule  occipital  interne  ;  —  T02,  deuxième  circonvolution 
temporo-occipitale,  ou  lobule  lingual;  —  TOI,  première  circonvolution  temporo- 
occipitale  on  lobule  fu si  forme. 


calloso -marginal  ;  il  est  très  sinueux  dans  sa  partie  anté- 
rieure, et  c'est  à  cause  des  festons  qu'il  décrit  que  la  circon- 
volution qui  est  située  entre  lui  et  le  corps  calleux  a  été  dé- 
signée sous  le  nom  de  circonvolution  crêtèe  ;  on  l'appelle  aussi 
deuxième  circonvolution  frontale  interne.  Au-dessus  du  sillon 
calloso-marginal  se  trouve  la. première  circonvolution  fron- 
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taie  interne  qui  se  confond  sur  le  bord  do  la  scissure  interhé- 
misphérique avec  la  première  circonvolution  frontale  externe 
que  nous  avons  déjà  étudiée. 

La  première  circonvolution  frontale  interne  est  interrompue 
à  sa  partie  postérieure  par  un  petit  sillon  vertical,  partant  du 
bord  de  la  scissure  interhémisphérique  un  peu  en  avant  du  silr 
Ion  de  Rolando.  Ce  petit  sillon  limite  en  avant  un  petit  lobule, 
lobule  jiaracentral,  borné  en  arrière  par  la  portion  ascen- 

1 


Fig.  20  (d'après  M.Richer).  Face  interne  de  l'hémisphère  gauche . —  1,  sillon  de 
Rolando; —  2,  scissure  fronto-pariélale  interne; —  3,  scissure  calloso-rnar- 
ginale  ;  —  4,  scissure  perpendiculaire  interne  ;   -  5,  fissu:-e  calcarine. 

FI,  première  circonvolution  frontale  interne  ;  —  F2,  deuxième  circonvolution 
frontale  interne  ;  —  P,  lobule  pa:»acenlral  ;  —  AG,  lobule  quadrilatère  on  avant- 
coin;  —  C,  coin,  ou  lobule  occipital  interne,  —  T02,  deuxième  circonvolution 
temporo-occipitale,  ou  lobule  lingual;  — T02,  première  circonvolution  temporo- 
occipitale  ou  lobule  fusiforme, 

dante  du  sillon  calloso-marginal.  Ce  lobule  paracentral  cor- 
respond, sur  la  face  interne  de  l'hémisphère,  à  la  partie  supé- 
rieure des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendante. 
Il  est  quelquefois  divisé  d'avant  en  arrière  par  un  petit  sillon 
longitudinal  (fig.  21  St.);  et  sur  bon  nombre  de  cerveaux,  il 
ne  se  distingue  guère  de  la  partie  postérieure  de  la  circonvo- 
lution frontale  interne. 
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La  première  circonvolution  frontale  interne  est  quelquefois 
en  outre  subdivisée  longitudinalement  en  avant  par  un  sillon 
parallèle  au  sillon  calloso-marginal,  et  qui  limite  avec  ce  der- 
nier une  circonvolution  frontale  interne  accessoire,  devant 
être  considérée  comme  faisant  partie  de  la  première  frontale 
interne. 

A  la  partie  postérieure  de   l'hémisphère,  au  point  où  nous 


Fig.  21.  —  Face  interne  de  l'hémisphère  droit.  —  Scm,  sillon  calloso-margi- 
ginal  ;  —  Sr,  sillon  de  Rolando  ;  —  Spo,  scissure  pariéto-occipitale  ou  occipitale 
interne;  —  Se,  scissure  calcarine; —  CF,  circonvolution  frontale  interne;  — 4P, 
lobule  paracentral;  —  St,  sillon  longitudinal  du  lobule  paracentral  ;  —  CC,  circon- 
volution crêtée;  —  4Q,  lobule  quadrilatère;  —  LC,  coin  ;  —  CH,  circonvolution  de 
l'hippocampe;  — GA,  corne  d'Ammon; —  40,  lobe  occipital;  —  1,  corps  calleux; 

—  2,  ventricule  latéral;  — 3,  couche  optique  ;  —  4,  coupe  du  pédoncule  cérébral  ; 

—  5,  corps  godronné. 

avons  vu  sur  la  face  externe  la  scissure  occipitale  externe,  on 
voit  descendre  de  la  scissure  interhémisphérique,  obliquement 
en  bas  et  en  avant,  un  sillon  à  peu  près  rectiligne  qui  se  dirige 
au-dessous  du  bourrelet  du  corps  calleux;  c'est  la, scissure  oc- 
cipitale interne.  Entre  cette  scissure  et  la  portion  ascendante 
du  sillon  calloso-marginal,  se  trouve  un  lobule  en  communication 
antérieurement  avec  la  circonvolution  crêtée  ;  on  le  désigne, 
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d'après  sa  forme,  sous  les  noms  de  lobule  quadrilatère  ou  de 
lobule  carré.  Il  correspond  au  lobule  pariétal  supérieur  de 
la  face  externe. 

Enfin,  en  arrière  de  la  scissure  occipitale  interne  et  au- 
dessous  d'elle,  on  voit  un  autre  sillon  à  peu  près  rectiligne,  qui 
se  dirige  du  bord  de  la  scissure  interhémisphérique  qu'il  n'at- 
teint pas  jusqu'au-dessous  du  bourrelet  du  corps  calleux,  où  il 
s'anastomose  avec  la  scissure  occipitale  interne.  Ce  sillon,  qui 
est  situé  très  peu  au-dessus  de  la  pointe  de  la  corne  occipi- 
tale, on  l'appelle  scissure  calcarine.  La  scissure  caicarine 
et  la  scissure  occipitale  externe  limitent  un  lobule  triangulaire, 
dont  l'angle  le  plus  aigu  correspond  à  l'intersection  des  deux 
scissures,  ce  lobule  est  le  coin. 

Au-dessous  de  la  scissure  calcarine  et  dans  la  fente  de 
Bichat,  on  aperçoit  deux  circonvolutions  longitudinales  qui 
appartiennent  à  la  face  inférieure  du  cerveau  et  au  lobe  tem- 
poro-sphéno'idal. 


La  face  inférieure  de  l'hémisphère  est  divisée  naturellement 
en  deux  parties  très  distinctes  par  la  scissure  de  Sylvius.  La 
partie  située  en  avant  de  la  scissure  appartient  en  réalité  au 
lobe  frontal,  et  constitue  le  lobule  orbitaire.  Ce  lobule  pré- 
sente une  surface  plane  sur  laquelle  on  voit,  tout  près  du  bord 
interne  de  l'hémisphère  et  de  la  scissure  interhémisphérique, 
un  sillon  rectiligne  destiné  à  loger  le  bulbe  du  nerf  olfactif. 
Entre  ce  sillon  et  la  scissure  interhémisphérique,  on  voit  une 
circonvolution  rectiligne,  gyrus  reclus.  En  dehors  du  sillon, 
on  remarque  sur  la  surface  légèrement  concave  un  autre 
sillon  irrégulier  représentant  un  K,  un  H  ou  X,  bordé  par  des 
circonvolutions  qui  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  description 
régulière,  et  se  continuent  avec  le  plexus  terminal  de  cir- 
convolutions frontales. 
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En  arrière  delà  scissure  de  Sylvius,se  voient  les  circonvo- 
lutions temporo-oceipitales  ;  et  plus  en  dehors  le  profil  des 
circonvolutions  temporo-sphénoïdales,  que  nous  avons  déjà 
considérées  sur  la  face  externe.  Sur  la  face  inférieure,  la 
limite  du  lobe  sphénoïdal  et  du  lobe  occipital  est  artificielle- 
ment marquée  par  la  circonférence  du  cervelet.  Les  circon- 


Firj.  22  (d'après  M.  Richer).  Face  inférieure.  —  Scissure  de  Sylvius;  —  2,  pre- 
mière scissure  lemporo-occipilale  ;  —  3,  deuxième  scissure  temporo-occipitale; 
—  0,  circonvolutions  orbitaircs  ;  —  R,  gyrus  reclus  ;  —  T2,  deuxième  circonvo- 
lution temporale  ;  —  T3,  troisième  circonvolution  temporale  ;  —  TOI,  première 
circonvolution  temporo-occipitale,  ou  lobule  fusiforme  ;  —  T02,  deuxième  cir- 
convolution temporo-occipitale,  ou  lobule  lingual. 

solutions  temporo-oceipitales  sont  au  nombre  de  deux  :  la 
première  et  la  seconde,  en  allant  de  dehors  en  dedans  ou  de 
bas  en  haut.  La  première  circonvolution  temporo-sphénoïdale 
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est  aussi  désignée  sous  le  nom  de  lobule  fusiforme,  et  la 
seconde  sous  le  nom  de  lobule  lingual. 

La  deuxième  circonvolution  temporo-occipitale  se  termine 
en  avant  par  la  corne  d'Ammon  qui  mérite  une  description 
spéciale. 


La  partie  antérieure  de  la  deuxième  circonvolution  temporo- 
sphénoïdale  se  recourbe  en  crochet  en  même  temps  qu'elle  se 
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Vig.  21.  Sj/t'imi  d>  la  conik  d'Anïmïn  (d'après  M.  Duval).  —  PC,  pédoncule 
eéi-éoral  ;  —  VV,  corne  sphéuoïdale  du  ventricule  ;  —  PCH,  plexus  choroïde";  — 
PM,  pie-mère  cérébrale;  —  CB,  corps  bordant  ;  —  CG,  corps  godronné  ;  —  SG, 
stratum  granulosum  ;  —  H,  circonvolution  de  l'hippocampe  ;  —  CM,  couche 
médullaire  ;  —  CE,  couche  de  cellules  étoilées  ;  —  CS,  couche  radiée  ;  — 
S,  subiculum. 

renfle,  et  elle  constitue  la  protubérance  cylindroïde  de  Chaus- 
sier,  la  corne  d'Ammon,  Yhippocampe.  La  corne  d'Ammon 
est  limitée  en  dedans  et  en  haut  par  un  sillon  profond  assez 
régulier,  sillon  longitudinal  de  l'hippocampe,  en  dedans  duquel 
ou  voit  une  circonvolution  allongée  offrant  une  surface  ondu- 
lée, c'est  le  corps  godronné.  Enfin,  en  dedans  et  aussi  au- 
dessus  du  corps  godronné  se  trouve  une  bandelette  blanche,  le 
corps  bordant,c\m  forme  la  limite  de  la  corne  sphénoïdale  du 
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ventricule  latéral.  M.M.Duval  (1)  a  montré  que, contrairement 
aux  descriptions  classiques,  le  bord  interne  du  corps  bordant 
n'est  pas  libre,  il  se  continue  avec  une  fine  lamelle  (paroi 
ventriculaire  chez  le  fœtus,  simple  épithélium  épendymaire 
chez  l'adulte),  qui  est  refoulée  par  les  vaisseaux  de  la  pie-mère, 
renferme  les  plexus  choroïdes  dans  une  sorte  de  repli  mèsen- 
térique  et  ferme  le  ventricule  latéral.  Il  n'y  a  donc  pas  en 
réalité  de  fente  faisant  communiquer  la  cavité  ventriculaire 
avec  la  fente  de  Bichat.  Les  deux  circonvolutions  qui  consti- 
tuent l'hippocampe,  hippocampe  proprement  dit  ou  deuxième 
circonvolution  temporo-sphénoïdale,  et  circonvolution  godron- 
née.  ne  diffèrent  pas  essentiellement  par  leur  structure  des 
autres  circonvolutions.  La  circonvolution  de  l'hippocampe 
n'offre  comme  particularité  qu'un  plus  grand  développement 
en  nombre  et  en  volume  des  grandes  cellules  pyramidales; 
quant  à  la  circonvolution  godronnée,  elle  offre  une  couche 
surajoutée  formée  de  noyaux  ou  de  petites  cellules  rondes, 
qui  constitue  le  stratum  granulosum.  Quant  à  la  couche 
blanche  qui  recouvre  la  partie  convexe  de  l'hippocampe  et 
connue  sous  le  nom  de  subiculu?ny  elle  n'existe  pas  dans  toute 
l'étendue  de  la  circonvolution  (fig.  23)» 

Le  sillon  qui  sépare  les  deux  circonvolutions  de  l'hippo- 
campe se  distingue  par  un  léger  enroulement  en  haut  et  en 
dedans  et  surtout  par  la  disposition  des  vaisseaux  qu'il 
renferme.  Ces  vaisseaux  sont  trèâ  serrés,  empiètent  sur  la 
substance  des  couches  les  plus  superficielles  des  deux  circon- 
volutions qui  adhèrent  quelquefois  jusqu'à  se  souder  ;  ce  qui 
les  a  fait  considérer  comme  iule  formation  unique.  On  trouve 
quelquefois  dans  la  profondeur,  à  ce  niveau,  de  petits  kystes 
séreux^  qui  indiquent  bien  qu'il  s'agit  de  deux  circonvolutions 
primitivement  séparées. 

1.    M.  Duvàl,  La  coniè   d'Animun  {Archives  de  neurologie,  n°  6  et  7,   1881- 

1882); 


—  95  — 

Nous  avons  signalé  sur  la  face  interne  de  la  corne  occipitale 
du  ventricule  latéral,  l'existence  d'une  saillie,  en  forme  de 
cervelet,  désignée  sous  le  nom  $  ergot  de  Morand  et  qui, 
comme  la  corne  d'Ammon,  est  quelquefois  considérée  comme 
une  circonvolution  retournée.  Mais  la  constitution  de  l'ergot 
de  Morand  est  beaucoup  pins  simple,  il  résulte  de  la  saillie 
dans  le  ventricule  de  la  substance  blanche  du  centre  ovale 
plus  ou  moins  repoussée  par  l'enfoncement  de  la  scissure  cal- 
carine. 


§  2.  —  Topographie  crânio-cèrêbrale. 

Nous  avons  signalé  chemin  faisant  les  rapports  de  la  face 
inférieure  du  cerveau  avec  la  base  du  crâne.  Pour  nous  résu- 
mer, rappelons  que  le  g  y  rus  rectus,  en  rapport  avec  la  portion 
horizontale  de  l'ethmoïde,  peut  être  atteinte  dans  les  fractures 
de  cet  os,  que  les  lobules  orbitaires,  en  rapport  avec  la  paroi 
mince  qui  constitue  le  plafond  de  l'orbite,  peuvent  être  facile- 
ment lésés  à  travers  cette  paroi.  La  portion  postérieure  du  lobe 
temporo-sphénoïdal,  qui  est  en  rapport  avec  le  rocher,  subit 
fréquemment  le  contre-coup  des  lésions  inflammatoires  qui 
atteignent  l'oreille  moyenne-  La  protubérance  reposant  sur 
l'apophyse  basilaire  se  trouve  quelquefois  lésée  dans  les 
fractures  par  enfoncement  de  la  base  du  crâne.  Enfin  la  face 
postérieure  du  bulbe  peut  être  atteinte  à  travers  le  ligament 
atloïdo-occipital,  et  le  bulbe  est  susceptible  d'être  comprimé 
de  diverses  façons  dans  les  déplacements  traumatiques  ou 
pathologiques  de  la  première  et  de  la  seconde  vertèbres. 

Mais  les  rapports  les  plus  intéressants  du  cerveau  sont  ceux 
qu'il  affecte  avec  la  convexité  du  crâne  :  c'est  à  l'ensemble  de 
ces  rapports  que  l'on  a  donné  le  nom  de  topographie  crânio- 
cêrébrale. 
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C'est  Gratiolet  qui  le  premier,  en  1857,  eut  l'idée  de  recher 
cher  par  un  procédé  scientifique  les  rapports  des  sillons   di 
cerveau  avec  les  sutures  du  crâne.  Il  fit  des  moules  en  plâtre 
de  la  cavité  crânienne.  Mais  les  saillies  et  les  dépressions  de  la 
surface  interne  des  os  du  crâne  sont  insuffisants  pour  donner 
des  renseignements  exacts  sur  la  forme  et  les  rapports  des 
sillons  et  des    circonvolutions   du    cerveau  ;  aussi   Gratiolet, 
préoccupé  des  résultats  qu'il  avait  obtenus  chez  les  primates 
inférieurs,  fut-ii  trompé  par   ses  empreintes.  Il  crut  recon- 
naître   que  le  sillon  de   Rolando  était    aussi    chez  l'homme 
parallèle  et  sous-jacent  à  la  suture  coronale,  et  il  admit,  sur 
cette  donnée,  que  les  lobes  cérébraux  correspondaient  exac- 
tement aux   vertèbres  crâniennes.  C'est  ce  qui  le    mena   à 
classer  les  races  humaines  en  frontales,  pariétales  et  occipi- 
tales. Cependant,  il  ne  paraissait  pas  vraisemblable  que  toute 
la  masse  cérébrale  située  en  avant  du  sillon  de  Rolando  pût 
être  contenue  dans  les  loges  frontales;  aussi  en  1861,  Broca 
entreprit  de  nouvelles  recherches  à  l'aide  d'un  procédé  tout 
-différent  (1),  qui  consiste  à  introduire,  à  travers  des  trous  de 
vrille  pratiqués  dans  le  crâne,  des  fiches  qui  pénètrent  dans  le 
cerveau  et  dont  on  reconnaît  ensuite  la  position  après  avoir  en- 
levé la  calotte  crânienne.  Mais  à  cette  époque,  à  part  l'apha- 
sie, il  n'était  pas  question  de  localisations  cérébrales,  et  Broca 
ne  poussa  pas  très  loin  des  recherches  qui   étaient  alors  sans 
utilité  pratique.  Elles  furent  reprises  plus  tard  par  Heftler  (2), 
quia  employé  un  procédé  nouveau  mais  très  compliqué,  qui 
consiste  à  mouler  successivement  la  tête  et  le  crâne  dénudés, 
et  enfin  à  projeter  sur  les  dessins  superposés  de  ces  moulages 
le  dessin  des  circonvolutions  du  cerveau.  Deux   ans  après, 
-M*  Turner  a  aussi    cherché  à  déterminer  les   rapports  des 
circonvolutions  en  enlevant  à  l'aide  d'une  scie  fine    des  por- 

1.  Bull.  Soc.  anato>/ïique,  2e  série,  t.  VI,  p.  340. 

2.  HeflleP,  Dist.  inaug.  de  ÏAcad.  méd.-chir.  de  Saint-Pétersboury,  1872. 
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tions  de  la  voûte  du  crâne.  Enfin  depuis  cette  époque,  nous 
avons  entrepris  de  nombreuses  recherches  sur  des  catégories 
très  différentes  de  sujets  :  nous  avons  repris  et  complété  les 
mensurations  faites  par  de  la  Fouilhouze  sur  les  enfants  (1), 
nous  ne  ferons  que  résumer  nos  études  précédentes  sur  ce 
sujet  (2),  et  faites,  soit  par  le  procédé  de  Broca,  soit  par  le 
procédé  de  Turner  modifié. 

Si  on  commence  un  trait  de  scie  sur  les  arcades  sourciliéres 
et  si  l'on  dirigel'instrument  de  telle  sorte  qu'il  passe  au-dessous 
du  centre  des  deux  conduits  auditifs,  il  va  tomber  très  oblique- 
ment dans  le  trou  occipital,  très  près  du  bord  postérieur  de 
ce  trou  et  il  termina  sa  course  en  sortant  entre  l'occipital  et 
l'arc  postérieur  de  l'atlas.  Cette  coupe  n'ouvre  la  cavité  crâ- 
nienne qu'au  niveau  de  la  partie  la  plus  inférieure  des  fosses 
sphénoïdales  où  la  dure-mère  reste  même  souvent  intacte,  et 
au  niveau  du  trou  occipital;  elle  fixe  donc  d'une  manièrs  com- 
mode et  suffisamment  précise  lalimite  inférieure  del'encéphale, 
dont  les  rapports  ont  pu,  comme  nous  l'avons  vu,  être  facile- 
ment déterminés  grâce  à  la  configuration  accidentée  de  la 
base  du  crâne  (3).  Venons-en  maintenant  aux  rapports  de 
la  convexité  du  cerveau. 

Pour  faciliter  l'intelligence  de  ce  qui  va  suivre  nous  avons 
d'après  Broca  et  M.  Topinard  (4)  quelques  figures  qui 
montrent  la  position  des  différents  points  crâniologiques  et 
les  plans  d'orientation,  dont  la  connaissance  est  indispensable. 


1.  De  la  Fouilhouze,  Delà  topographie  crânio-cërébr aie  'chez  les  enfants, 
thèse,  1876. 

2.  Gh.  Féré,  Note  sur  quelques  points  de  la  topographie  du  cerveau.  {Bull. 
Soc.  anat.,  1875,  p.  828,  et  Arch.  dephys.  norm.  et  path  ,  1876,  p.  247.)  —  Note 
sur  le  développement  du  cerveau  considère'  dans  ses  rapports  avec  le  crâne.  (Rev. 
d'anthropologie,  1879,  p.  661.)  —  Nouvelles  recherches  sur  la  topographie  crânio- 
cérébrale.  {Rev.  d'anthrop,  1881,  p.  468.)  — Contrih .  à  Vêt.  d».  la  topographie 
crânio-cérébrale  chez  quelques  singes.  (Journ.  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie, 
1882,  p.  515.)  —  Deuxième  note  sur  la  topographie  crânio-cérébrale  chez  les 
singes.  {Ibid.,  1885  .) 

3.  Ch.  Féré,  Procédé  de  coupe  du  crâne.  {Bull.  soc.  anat.,  1877,  p.  206.) 

4.  Topinard,  Éléments  d1  anthropologie  générale,  1885. 
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Les  rapports  de  la  convexité  des  hémisphères  sont  un  peu 
différents  suivant  les  sexes  et  suivant  les  âges'.  Les  différences 
suivant  les  sexes  sont  en  relation  avec  les  différences  de  volume 
de  la  tête;  les  différences  suivant  les  âges  sont  surtout  en  rela- 


des  sutures  sagittale  etcoronale)  ;  —  4,  lambda  (point  de  rencontre  de  la  suture 
sagittale  et  de  la  suture  lambdoïde)  ;  —  I,  inion  (base  de  la  protubérance  occipi- 
tale externe)  ;  —  A,  astérion  (point  de  rencontre  des  sutures  lambdoïde,  pariétale 
et  temporo-occipitale  ;  —  U,  trou  auditif  ;  —  B,  apopbyse  mastoïde  ;  —  0, 
occipital  ;  —  P,  pariétal  ;  —  T,  frontal  ;  —  C,  crête  temporale  ;  —  H,  stépbanion; 
—  DS,  ptérion  (région  de  la  fosse  temporale  où  se  rencontrent  le  frontal,  le  tem- 
poral, le  pariétal  et  le  sphénoïde  ;  —  J,  os  malaire  ;  —  Z,  point  jugal  ;  —  M. 
maxillaire;  —  N,  os  propres  du  nez. 

tion  avec  des  différences  dans  le  développement  relatif  des 
régions  crâniennes  et  cérébrales. 

Chez  l'homme  et  chez  la  femme,  il  existe  plusieurs  rapports 
communs  ;  ainsi,  dans  l'un  et  l'autre  sexe,  la  scissure  de 
Sylvius  suit  assez  exactement  dans  sa  moitié  antérieure  la 
suture  temporo-pariétale,  puis  elle  se  recourbe  en  haut  en  se 
dirigeant  au-dessous  et  en  arrière  de  la  bosse  pariétale.  La 
scissure  occipitale  externe  répond  dans  les  deux  sexes  à 
peu  près  constamment  au  point  d'intersection  de  la  suture 
lambdoïde  et  de  la  suture  sagittale,  au  lambda. 
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Les  rapports  du  sillon  de  Rolando  offrent  quelques  variations 
aussi;  sur  38  hommes,  ce  sillon  était  situé  en  moyenne  à  48  mil- 
limétrés en  arriére  de  la  suture  coronale  à  la  partie  supé- 
rieure et  à  28  millimétrés  à  sa  partie  inférieure,  tandis   que 


Fig.  25  (d'après  Broca).   Nomenclature  crâniologique    (face  antérieure).  —  S 
stéphanion  ;    —  M,    point  frontal    minimum  ;  — '  MM,    diamètre  frontal  mini- 
mum ;  — B,  bosses  frontales  ; —  0,  ophryon  ;  —  N,  nasion  ;  —  Z,  point  zyg-oma- 
tique  maximum  ;  —  I,  os  malaire  ;  —  F,  apophyse  mastoïde  ;  —  D,  maxillaire. 
—  A,  point  alvéolaire  ;  —  L,  point  spinal. 

sur  4  femmes,  les  distances  rolando-coronales  supérieure  et 
inférieure  n'étaient  que  de  45  et  27  millimètres.  Il  est  bien 
entendu  que  ces  chiffres  n'expriment  que  des  moyennes 
et  qu'il  faut  s'attendre  à  rencontrer  des  différences  qui 
peuvent  aller  jusqu'à  8  et  10  millimètres  soit  en  plus,  soit 
en  moins,  et  souvent  en  rapport  avec  les  différences  de  volume 
de  la  tête. 

On  observe  suivant  les  âges  des  différences  qui  méritent 
d'être  signalées  : 

Les  fiches  que  l'on  enfonce  sur  la  bosse  frontale  pénètrent, 
chez  le  jeune  enfant,   en   plein  dans  la  deuxième  frontale, 
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tandis  que  chez  l'adulte,   elles    entrent  au  voisinage  de  la 


D 


B 


Fig.  26  (d'après  M.  Topinard).  Plans  d'orientation  du  crâne  (face  latérale 
gauche).  —  DD.  plan  de  mastication  de  Barclay  ;  —  CC,  plan  alvéolo-condylien 
de  Spixct  Broca;  —  EE,  plan  spino-auriculaire  ou  de  Camper;  —  KK,  plan 
zygomatique  ou  de  Dumontier  ;  —  A,  plan  des  axes  orbitaires  ;  —  GM,  plan 
de  Jcffryes  Wyman  ;  —  GL,  plan  glabello-lambdoïdien;  —  BB,  plan  auriculo- 
bregmatique  ou   vertical  Busk  ;  —  TM,   diamètre  antéro-postérieur  métopique. 


Fig.  27  (d'après  M.  Topinard).  Crâne  trigcnophale  du  musée  Broca. 
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scissure  frontale  supérieure,  et  môme  quelquefois  dans  la 
première  circonvolution  frontale.  Ce  fait  nous  indique  qu'après 
la  soudure  de  la  suture  métopique,  la  distance  qui  sépare  Les 
deux  bosses  frontales  subit  un  arrêt  de  développement.  Lorsque 
cette  soudure  se  fait  prématurément,  elle  donne  lieu  à  la  défor- 
mation du  crâne  connue  sous  le  nom  de  trigonocèphalie,  qui 
apporte  un  obstacle  au  développement  de  la  région  frontale  du 
cerveau  (Fig  27).  Lorsque,  au  contraire,  la  soudure  ne  se  fait 
que  tardivement,  ou  même  pas  du  tout,  on  a  un  crâne  méto- 
pique, dans  lequel  la  région  frontale  a  un  développement  plus 
considérable. 

La  distance  qui  sépare  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de 
Rolando  du  bregma  ne  pourrait  guère  varier,  chez  l'enfant  et 
chez  l'adulte,  qu'en  proportion  du  diamètre  longitudinal  du 
crâne  ;  mais  il  faut  noter  au  point  de  vue  des  déterminations 
à  faire  sur  le  vivant  que  chez  l'enfant  le  bregma  occupe  une 
situation  plus  antérieure  que  chez  l'adulte. 

Chez  les  enfants  le  ptêrion  (1)  ne  correspond  pas  à  l'anse 
médiane  de  l'M  de  la  troisième  frontale,  au  Cap  de  Broca, 
comme  chez  l'adulte,  mais  à  la  partie  postérieure  de  cette  cir- 
convolution. Contrairement  à  ce  qui  a  été  affirmé  (2),  jamais  à 
la  naissance,  ni  même  pendant  la  période  fœtale,  l'extrémité 
inférieure  du  sillon  de  Rolando  ne  passe  en  avant  de  la  suture 
coronale:  cela  ne  se  voit  du  reste  chez  aucun  singe. 

La  scissure  de  Sylvius  se  trouve  dès  l'origine,  chez  le 
fœtus,  sur  un  plan  plus  élevé  que  chez  l'adulte,  et  elle  semble 
s'abaisser  progressivement  dans  sa  partie  postérieure,  à 
mesure  que  l'on  approche  de  l'adolescence. 

Chez  l'enfant,  la  scissure  pariéto-  occipitale,  au  lieu  de  ré- 


1.  Pour  plus  de  simplicité  j'applique  le  nom  de  Ptérion,  ou  point  que  l'on 
appelle  plus  souvent  point  ptcrijuey  et  situé  à  l'extrémité  externe  de  la  suture 
coronale. 

2.  Hamy  cilé  par  Pozzy,  Dict.  encycl.  des  se.  mcd.  T.  XV11,  art.  Circonvolu- 
tions cérébrales,  p.  382. 
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pondre  exactement  au  lambda,  comme  cela  a  lieu  à  peu  près 
constamment  chez  l'adulte,  est  située  bien  en  avant  de  ce  point 
dès  son  apparition,  et  elle  se  porte  aussi  peu  à  peu  en  arrière 
à  mesure  que  l'âge  avance.  Chez  tous  les  singes  on  observe  la 
même  disposition  que  chez  l'enfant,  excepté  chez  l'orang-ou- 
tang. C'est  de  13  à  17  ans  que  les  rapports  du  cerveau  et  du 
crâne  deviennent  fixes . 

Les  rapports  des  sillons  du  cerveau  et  des  sutures  du  crâne 


Fig.  28  (d'après  Broca).  Déformation  toulousaine  du  crâne, 

peuvent  peut-être  varier  suivant  les  races  ;  mais  nous  n'avons 
encore  que  des  documents  insuffisants  à  cet  égard. 

Des  variations  peuvent  être  observées  dans  certaines  condi- 
tions physiologiques  et  pathologiques.  Le  sillon  de  Rolando 
peut  se  trouver  plus  près  du  bregma  chez  les  sujets  dont  la 
suture  métopique  ne  se  soude  que  tardivement  ou  ne  se  soude 
pas.  On  peut  encore  trouver  cette  disposition  chez  des  épi— 
leptiques,  des  idiots,  dont  la  région  frontale  du  cerveau  a  subi 
un  arrêt  de  développement  ;  ou  encore  en  conséquence  de  lé- 
sions destructives  anciennes  de  la  région  frontale  :  nous  avions 
cru  tout  d'abord  qu'à  la  suite  d'amputations  anciennes  on  pou- 
vait voir  des  avancements  unilatéraux  du  même  genre  ;  mais 
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nous  nous  sommes  assuré  depuis  que  le  fait  est  loin  d'être 
constant.  D'autres  influences  peuvent  agir  eu  sens  inverse  : 
c'est  ainsi  que  Broca  a  montré  que  l'extrémité  postérieure  du 
sillon  de  Rolando  est  reculée  par  rapport  au  bregma  dans  la 
déformation  toulousaine  du  crâne  (1).  Dans  la  plagiocépha- 
lîe  l'extrémité  postérieure  du  sillon  de  Rolando  et  la  scissure 
occipitale  sont  avancées  du  côté  de  la  propulsion. 


Comme  beaucoup  d'autres  méthodes  thérapeutiques, la  trépa- 
nation du  crâne  a  eu  des  fortunes  très  diverses  ;  tantôt  prônée 
outre  mesure,  tantôt  discréditée  à  l'excès,  elle  a  eu  enfin, 
dans  ces  dernières  années,  le  privilège  d'occuper  beaucoup  les 
chirurgiens,  et  elle  est  entrée  dans  une  phase  nouvelle,  grâce 
à  l'étude  récente  des  localisations  fonctionnelles  du  cerveau  et 
de  la  topographie  crânio-cérébrale. 

Les  origines  (2)  de  cette  opération, vulgaire  au  dernier  siècle, 
et  si  rare  de  nos  jours,  sont  encore  peu  connues;  cependant, 
depuis  les  découvertes  de  M.  Prunières  et  les  études  si  inté- 
ressantes de  M.  Broca,  il  paraît  évident  que  la  trépanation  a 
été  pratiquée  par  nos  ancêtres  de  la  période  néolithique.  Quel 
était  le  but  des  trépanations  préhistoriques?  C'est  encore  un 
point  en  discussion;  tandis  que  M.  Broca  pense  qu'il  s'agissait 
là  d'une  pratique  d'initiation  religieuse,  M.  Prunières  admet 
qu'à  l'âge  de  pierre  les  fractures  du  crâne  étaient  traitées  par 
la  trépanation,  qui  était  aussi  appliquée  pour  les  maladies 
convulsives.  Cette  dernière  opinion  peut  s'appuyer  sur  ce  fait 
qu'on  a  trouvé  la  trépanation  en  usage  dans  les  mêmes  condi- 
tions chez  certaines  peuplades  d'Océanie,  d'une  civilisation 
très  peu  avancée.  Parmi  les  pièces  anatomiques  de  l'époque 


1.  Broca,  Note  sur  la  déformation  toulousaine  du  crâne  (Bull.  soc.  anthrop. 
1871,  p.  100  et  1879,  p.  417.) 

2,  Gh.  Féré,  La  trépanation  (L Année  médicale,  1879). 
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néolithique,  on  a  trouvé  des  crânes  perforés  de  trous  dont  les 
bords  sont  cicatrisés  et  qui  ont,  par  conséquent,  été  percés 
pendant  la  vie.  On  possède,  en  outre,  un  certain  nombre  de 
rondelles  présentant,  sur  une  région  très  limitée  de  leur  pour- 
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Fig.  29  Topographie  crânio-cérébrale.  —  B,  Bregma  ;  —  C,  point  qui  corres- 
pond à  l'extrémité  externe  de  la  suture  coronale  ;  —  L,  lambda  correspondant 
a  la  scissure  perpendiculaire  exlerne  ;  —  S,  scissure  de  Sylvius;  —  RR,  sillon 
de  Rolando: — R,  son  extrémité  antérieure  à  3  centimètres  environ  en  arrière  de 
l'extrémité  externe  de  la  suture  coronale;  — R',  son  extrémité  postérieure  à 
45  millimètres  en  arrière  du  bregma;  — AA,  plan  alvéolo-condylien; —  OM,  plan 
auriculo-bregmatique  ;  —  GL,  plan  passant  par  le  diamètre  transverse  frontal 
minimum  et  le  lambda  ;  —  KE,  section  passant  les  2  plis  de  la  3e  circonvolution 
frontale  au  point  G  qui  correspond  à  l'extrémité  externe  de  la  suture  coronale,  et 
effleurant  la  tête  du  noyau  caudé  ;  —  R'H,  section  passant  par  l'extrémité  posté- 
rieure du  sillon  de  Rolando  et  en  arrière  de  la  limite  postérieure  de  la  couche 
optique  ;  —  NM,  plan  horizontal  passant  par  la  face  supérieure  du  corps  calleux 
et  au-dessus  des  noyaux  gris. 

tour,  le  même  aspect  de  cicatrice  osseuse;  ces  "rondelles 
paraissent  avoir  été  enlevées  après  la  mort  autour  des  perfo- 
rations crâniennes  cicatrisées;  peut-être  servaient-elles 
d'amulettes  préservatrices  des  maux  pour  lesquels  la  première 
trépanation  avait  été   pratiquée  avec  succès;  l'existence  de 
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ces  traces  d'opérations  posthumes  montre  au  moins  que  les 
tommes  de  l'époque  néolithique  n'avaient  point  un  respect 
exagéré  de  la  mort;  le  radius  taillé  en  poinçon  et  poli  que 
M.  Prunières  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société 
d'anthropologie,  le  prouve  encore  mieux. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  divers  procédés  de  grattage, 
de  perforations  successives  avec  une  pointe  métallique,  etc., 
encore  employés    chez  diverses  peuplades.  On  trouvera  des 
renseignements  très  circonstanciés  à  cet  égard  dans  le  travail 
de  M.  Lucas -Championniére  (1).  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
non  plus  à  l'historique  de  la  question  jusqu'au  dernier  siècle  ; 
nous   rappellerons     seulement   le    rôle   que    l'Académie    de 
chirurgie  a  joué  dans  la  propagation  de  cette  opération  que 
J.-L.    Petit,  Quesnay  et  aussi  P.  Pott  conseillaient,   comme 
mesure  préventive,  dans  tous  les  cas  où  on  pouvait  constater  ou 
même  soupçonner  une  fracture  du  crâne.  Desault,  le  premier, 
commença  à  réagir  contre  cette  pratique  qui  fut   plus   tard 
combattue  par  Gama   et   Malgaigne.   Jusqu'à   ces   dernières 
années,  presque  tous  les  chirurgiens  s'entendaient  pour  penser 
que  l'intervention  chirurgicale  n'est  indiquée  que  lorsqu'il  y 
a  une  plaie  avec  enfoncement;  s'il  n'y  avait  pas  de  plaie,  la 
règle  était  de  s'abstenir,  tant  qu'il  n'y  avait  pas  d'accidents 
cérébraux  aigus.  Mais,  depuis  que  la  doctrine  des  localisations 
cérébrales  s'appuie  sur  des  observations  décisives,  depuis  que 
les  rapports  du  cerveau  et  du  crâne  sont  déterminés  par  des 
recherches  nombreuses  et  concordantes,  on  a  pu  croire  qu'il 
suffirait  de  voir,  après  une  chute  sur  le  crâne,  un  trouble 
moteur  localisé,  pour  que  l'opération  du  trépan  fût  indiquée, 
d'autant  plus  que  dans  des  observations  de  MM.  J.  Lucas- 
Championnière,  Terrillon  et  Proust,  Tapret,  etc.,  on  avait  vu 
ces  troubles   cesser  immédiatement   après  l'opération.   Mais 

1.  Lucas-Championnière,  Etude  historique  et  clinique  sur  la  trépanation  du 
crâne,  1878. 
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des  protestations  s'élevèrent  bientôt,  et  il  fallut  discuter.  Nous 
allons  résumer  brièvement  les  raisons  qui  ont  été  données 
pour  et  contre  l'opération,  dans  la  discussion  qui  s'est  élevée  à 
la  Société  de  chirurgie  en  1878. 

Soutenant  l'intervention  chirurgicale,  M.  Lucas-Champion- 
nière  déclare  que  la  trépanation  est  une  opération  d'une 
gravité  très  modérée,  surtout  depuis  qu'on  est  en  possession 
du  pansement  antiseptique  ;  elle  n'augmente  pas  notablement 
le  pronostic  d'une  lésion  du  crâne.  L'opération  sera  donc  légi- 
time dans  les  cas  de  plaies  des  parties  molles  avec  fracture  et 
difformité  (Trélat),  surtout  s'il  existe  des  troubles  moteurs; 
elle  permet  de  relever  ou  d'enlever  des  fragments  qui  irritent 
ou  compriment  le  cerveau  et  produisent  la  paralysie  ou  mena- 
cent de  la  produire,  d'évacuer  une  collection  liquide  ou 
d'enlever  un  corps  étranger  (Ledentu ,  Lucas-Chamnion- 
nière,  etc.).  Le  trépan  sera  encore  applicable  dans  le  cours 
d'une  plaie  du  crâne,  s'il  se  développe  des  symptômes  pouvant 
prouver  une  lésion  cérébrale  (Trélat)  ;  la  méningo-encéphalite 
n'est  pas  une  contre-indication,  le  trépan  ne  l'empêche  pas  de 
guérir  (Lucas-Championnière)  ;  les  troubles  cérébraux,  para- 
lysies, convulsions,  aphasies,  etc.,  ne  peuvent  que  rendre  la 
nécessité  de  l'opération  plus  évidente.  Lorsqu'il  existe  des 
troubles  paralytiques,  et  que  les  commémoratifs  permettent  de 
soupçonner  une  fracture  de  la  table  interne,  le  trépan  est 
encore  indiqué  (Lucas-Championnière)  ;  et  c'est  alors  que  la 
notion  des  localisations  fonctionnelles  de  l'écorce  cérébrale  et 
de  la  topographie  crânio-cérébrale  viendra  en  aide  au  chirur- 
gien. Si,  dans  un  temps  plus  ou  moins  long  après  le  trauma- 
tisme, il  se  produit  des  troubles  convulsifs  survenant  par 
accès,  une  véritable  épilepsie  traumatique,  le  trépan  trouvera 
encore  une   indication  précise .    M.    Echeverria  (1)  cite   un 

1.  De  la  trépanation  dans  l 'épilepsie  par  traumatisme  du  crâne  (Arch.  gén.dï 
méd.,  1878). 
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nombre  relativement  considérable  de  guérisons  par  ce  traite- 
ment. 

Mais  les  réserves  sont  nombreuses.  L'enfoncement  n'est 
pas  une  indication  absolue  du  trépan;  une  paralysie  produite 
par  une  lésion  de  ce  genre  peut  guérir  à  la  longue  (Perrin, 
Després).  Lorsqu'il  n'existe  pas  d'enfoncement  avec  la  para- 
lysie, le  trépan  primitif  est  une  opération  inutile,  parce  qu'on 
est  exposé  à  tomber  sur  une  large  plaque  de  méningo-encépha- 
lite  comme  dans  le  cas  de  Broca,  ou  que  les  troubles  peuvent 
être  produits  par  une  compression  à  distance  (Tillaux).  Les 
recherches  expérimentales  de  M.  Duret,  en  montrant  la  possi- 
bilité de  lésions  multiples  dans  les  traumatismes  du  crâne 
viennent  encore  augmenter  la  difficulté. 

Mais  si  l'on  admet,  avec  M.  Lucas-Championniére,  l'indica- 
tion du  trépan  dans  les  cas  de  paralysie  avec  fracture  probable 
de  la  table  interne,  il  reste  encore  une  question  à  étudier  :  où 
faut-il  trépaner?  Remarquons  tout  d'abord  que  d'après  les  loca- 
lisations les  mieux  établies  sur  l'homme,  le  siège  des  lésions 
qui  produisent  l'aphasie  et  la  paralysie  des  membres  est  sur  les 
circonvolutions  qui  bordent  le  sillon  de  Rolando.  Ce  sont  donc 
surtout  les  rapports  de  ce  sillon  qu'il  faut  reconnaître  d'une 
manière  précise. 

Pour  y  arriver,  il  suffit  de  déterminer  deux  plans,  l'un 
horizontal,  passant  par  la  glabelle  et  par  le  lambda,  et  l'autre 
vertico-transversal,  passant  par  le  centre  des  deux  conduits 
auditifs  et  par  le  bregma.  Le  plan  horizontal  ou  glabello- 
lambdoïdien  de  Hamy,  qui  indique  par  son  extrémité  posté- 
rieure la  position  de  la  scissure  occipitale  externe,  passe  très 
près,  assez  souvent  à  quelques  millimètres,  au-dessus  de  la 
partie  supérieure  de  l'écaillé  temporale,  dont  le  point  culmi- 
nant correspond  à  peu  près  à  l'endroit  où  elle  est  coudée  par  le 
plan  auriculo-bregmatique.  Le  point  d'intersection  des  deux 
plans,  vertical  et  horizontal,  peut  donc  avec  le  point  ptérique 
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donner  la  direction  approximative  delà  scissure  de  Sylvius  dans 
sa  première  portion  ;  la  scissure  se  trouvant  à  2  ou  3  milli- 
mètres de  la  ligne  indiquée  par  ces  deux  points.  Ce  plan  hori- 
zontal est  généralement  facile  à  déterminer  sur  le  vivant,  car 
la  glabelle  (renflement  entre  les  deux  crêtes  sourcilières)  est  un 
point  facilement  reconnaissable,  et  le  lambda  offre  presque 
toujours  une  irrégularité  qui  fait  distinguer  sa  position. 

Quant  au  plan  auriculo-bregmatique  ou  plan  vertico -trans- 
versal de  Busk,  il  est  surtout  important  au  point  de  vue  de  la 
reconnaissance  de  la  position  du  sillon  de  Rolando,  il  permet 
de  déterminer  eu  haut  l'extrémité  postéro-supérieure  de  ce 
sillon,  qui  est  situé  en  arrière  du  bregma  de  45  millimètres 
chez  la  femme  et  de  47  ou  48  chez  l'homme.  L'extrémité  infé- 
rieure du  sillon  de  Rolando  se  trouve  de  45  à  55  millimètres 
en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  à  peu  près  à 
1  centimètre  au-dessus  du  plan  glabello-lambdoïdien,  et  sensi- 
blement à  la  même  distance  en  arrière  du  plan  vertical  ;  c'est- 
à-dire  que  cette  extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando  se 
trouve  dans  l'angle  postéro- supérieur  formé  par  l'intersection 
de  nos  deux  plans. 

La  détermination  sur  le  vivant  du  plan  auriculo-bregma- 
tique est  beaucoup  plus  difficile  que  celle  du  plan  glabello- 
lambdoïdien  ;  car  il  est  exceptionnel  que  l'on  sente  d'une  ma- 
nière précise  le  point  d'intersection  des  sutures  au  niveau 
du  bregma.  Pour  fixer  ce  point  sans  instrument  spécial,  je 
m'étais  basé  sur  ce  fait  très  approximativement  exact  que, 
lorsque  la  tête  est  dans  la  position  du  regard  horizontal,  le 
bregma  se  trouve  dans  le  même  plan  vertical  que  le  conduit 
auditif  externe  et  je  me  contentais  de  déterminer  à  vue  d'œil 
ce  plan  vertical.  C'était  là  un  procédé  sans  précision,  d'autant 
plus  que  je  n'avais  pas  tenu  compte  de  l'obliquité  du  conduit 
auditif  osseux  et  membraneux  que  l'on  peut  évaluer   d'après 
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quelques  mensurations  que  nous  avons  faites,  M.  Terrillon  et 
moi,  à  1  centimètre  en  moyenne  (1).  M.  J.  Lucas-Champion- 
nière  s'est  en  vain  efforcé  de  donner  plus  d'exactitude  àce  pro- 
cédé qui  pèche  parla  base,  car  dans  la  plupart  des  cas  il  serait 
impossible  de  placer  le  sujet  dans  la  position  du  regard  hori- 
zontal. Le  procédé  de  détermination  par  Yêquerre  flexible  au- 
riculaire de  Broca  paraît  plus  précis  ;  mais  nous  allons  voir 
qu'il  est  loin  d'être  parfait. 

Le  plan  transverso-vertical,  ou  plan  auriculo-bregmatique  de 
Busk  peut  être,  avons-nous  dit,  considéré  comme  à  peu  près 
rigoureusement  vertical  ;  d'autre  part,  le  plan  de  Camper  qui 
passe  par  le  centre  des  conduits  auditifs  et  par  l'épine  nasale 
est  sensiblement  horizontal.  C'est  sur  ces  données  qu'est 
basée  la  construction  de  l'équerre  flexible  auriculaire.  Cet  in- 
strument est  formé  de  deux  étroites  lames  de  ressort  d'acier 
fixées  l'une  sur  l'autre  à  angle  droit,  de  manière  à  figurer  un  T 
renversé  (j,)  ;  un  petit  tourillon  en  buis  est  fixé  sur  la  lame 
horizontale  dans  la  direction  du  bord  postérieur  de  la  lame 
verticale.  Lorsque  sur  un  crâne  sec  on  place  le  tourillon  dans 
le  conduit  auditif  gauche  et  que  l'on  fléchit  la  branche  anté- 
rieure de  la  lame  horizontale  sous  l'épine  nasale,  qu'on  la  met 
par  conséquent  dans  le  plan  de  Camper  (1),  si  on  replie  la  lame 
verticale  sur  la  convexité  du  crâne  en  la  faisant  passer  par 
le  point  où  ce  bord  coupera  la  ligne  médiane,  elle  devra  corres- 
pondre à  l'intersection  des  sutures  coronale  et  sagittale,  au 
bregma  crâniomètrique ,  puisque  le  plan  auriculo-bregma- 
tique est  perpendiculaire  au  plan  de  Camper  ;  c'est  ce  qui 
a  lieu  en  effet,  chez  l'adulte  du  moins,  dans  la  plupart 
des  cas.  Broca  avait  pensé  que  sur  le  vivant,  en  plaçant  le 
tourillon  dans  le  conduit  auditif,  la  branche  antérieure  de 
lalame  horizontale  sous  la  sous-  cloison,  et  en  repliant  la  lame 

1.  Ledcntu,  Bull.  soc.  chir.,  1877. 
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verticale  sur  l'autre  conduit  auditif,  le  point  où  le  bord  posté- 
rieur de  cette  dernière  lame  croiserait  la  ligne  médiane  devrait 
correspondre  à  peu  de  chose  près  au  bregma  crâniométrique, 
et  il  a  désigné  ce  point  sous  le  nom  de  bregma  cèphalomè- 
trique.  Mais  lorsque  les  recherches  nouvelles  sur  la  topogra- 
phie crânio-cérébrale  eurent  provoqué  d'autres  expériences, 
on  s'aperçut  bientôt  qu'il  n'y  avait  pas  une  correspondance 
parfaite  entre  ces  deux  points.  Dans  un  entretien  que  nous 
eûmes  sur  ce  sujet  avec  Broca  au  commencement  de  1879, 
il  fut  convenu  que  nous  entreprendrions  chacun  de  notre  côté 
une  étude  de  contrôle,  qui  se  trouve  résumée  dans  mes 
Nouvelles  recherches  sur  la  topographie  crânio-cèrè- 
brale  (1). 

Pour  chercher  le  bregma  céphalométrique  à  l'aide  de 
l'équerre  flexible  auriculaire  de  Broca,  il  faut  procéder  avec 
les  plus  grandes  précautions  :  le  tourillon  doit  être  enfoncé 
profondément  dans  l'oreille  gauche,  pour  qu'on  puisse  redresser 
autant  que  possible  l'obliquité  du  conduit  auditif  membraneux, 
de  façon  que  l'axe  du  tourillon  soit  à  peu  près  dans  l'axe  bi- 
auriculaire  du  crâne  ;  en  outre,  la  lame  verticale  doit  être  ra- 
menée sur  l'oreille  droite,  de  telle  sorte  que  son  bord  posté- 
rieur réponde  à  la  base  du  tragus  et  non  à  son  sommet,  encore 
pour  tenir  compte  de  l'obliquité  du  conduit  auditif.  La  branche 
antérieure  de  la  lame  horizontale  doit  être  appuyée  sur  la 
lèvre  supérieure  et  sous  la  sous-cloison.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'axe  du  tourillon  est  fixé  sur  le  prolongement  du  bord 
postérieur  de  la  branche  verticale  ;  c'est  donc  le  point  où  ce 
bord  croise  la  ligne  médiane  qui  indique  le  bregna  céphaiomé- 
trique. 

Pour  fixer  les  rapports  de  ce  point  avec  le  crâne,   on  peut 
inciser  transversalement  et  profondément  le  cuir  chevelu  sur 

1.  Revue  d'Anthropologie,  1881,  p.  468. 
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le  bord  postérieur  de  la  lame,  de  façon  que  le  couteau  laisse 
une  trace  facilement  reconnaissable  sur  le  péricrâne  et  sur 
l'os  (Broca),  ou  encore  enfoncer  à  travers  les  téguments  un 
poinçon  qui  pénètre  dans  le  crâne  (Féré).  Lorsqu'on  a  enlevé 
les  parties  molles,  il  ne  reste  plus  qu'à  mesurer  avec  un  com- 
pas-glissière la  distance  qui  sépare  la  ligne  transversale  ou 
le  poinçon  du  bregma  crâniométrique.  De  l'ensemble  de  ces 
recherches,  il  résulte  qu'en  moyenne  le  bregma  céphalomé- 
trique  est  de  9  millimètres  en  avant  du  bregma  crâniomé- 
trique ;  mais  cette  moyenne  est  impropre  à  donner  un  point 
de  repère  pratique,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  y  avoir 
chez  l'adulte  une  différence  de  près  de  3  centimètres  dans  la 
position  du  bregma  céphalométrique  par  rapport  au  bregma 
crâniométrique  ;  il  en  résulte  une  importante  cause  d'erreur 
dans  la  détermination  des  rapports  des  circonvolutions  céré- 
brales sur  le  vivant.  Ces  différences  tiennent  aux  variations  de 
l'épaisseur  des  téguments  qui  recouvrent  l'épine  nasale  et  de 
la  forme  de  la  sous-cloison  qui  font  plus  ou  moins  incliner 
l'équerre  en  avant.  Dans  la  pratique,  il  faut  reculer  d'un  cen- 
timètre environ  le  bregma  obtenu  par  l'équerre  flexible  auri- 
culaire et,  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  s'assurer  d'un  point  de 
repère  fixe  en  recherchant  une  irrégularité  osseuse  au  niveau 
du  bregma. 

Chez  les  enfants,  en  raison  du  peu  de  développement  de  la 
face,  le  bregma  crâniométrique  se  trouve  porté  très  en  avant 
par  rapport  à  la  position  qu'il  occupe  chez  l'adulte  :  c'est  seule- 
ment vers  6  ou  7  ans  que  s'établit  l'équilibre  entre  les  par- 
i  ties  antérieure  et  postérieure  du  crâne.  C'est  aussi  en  grande 
partie  au  défaut  de  parallélisme  dans  le  développement  des 
os  du  crâne  que  sons  dues  les  différences  des  rapports  céré- 
bro-crâniens aux  différents  âges.  Nous  sommes  entré  ailleurs(l) 
dans  le  détail  de  cette  étude  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 
1.  Ch.  Féré,  Nouvelles  recherches,  etc.,  (Rev.  d'anthrop.,  1881,  p.  479). 
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3.  —  Constitution  des  circonvolutions. 


Les  circonvolutions  cérébrales   sont   constituées   par  une 
partie  grise  qui  est  disposée  sous  forme  d'un  revêtement  qui 

s'étend  à  toute  la  surface 
de  l'hémisphère  et  par  une 
partie  blanche  sous-ja- 
cente.  Malgré  leurs  con- 
nexions intimes,  ces  deux 
parties  peuvent  être  sépa- 
rées dans  certaines  condi- 
tions pathologiques  ;  c'est 
ainsi  que  dans  quelques 
cas  de  périencéphalite 
chronique  diffuse,  ls  sub- 
stance grise  peut  être  dé- 
tachée, aumoins  dansune 
certaine  étendue,  et  lais- 
ser à  nu  le  squelette  blanc 
des  circonvolutions. 

Lorsque,  à  l'exemple  de 
M.  Baillarger,  on  place 
entre  deux  lames  de  verre 
une  coupe  mince  d'une 
circonvolution  cérébrale, 
on  voit  que  la  substance 
grise  peut  être  divisée  en 
plusieurs  couches. 
Les  éléments  qui  con- 

Fig-   30.   Cellules    pyramidales  de   lecorcc  x 
grisé  du  cerveau;  —  corps    cellulaire  conte-  stituentla  substance  grise 
riant  un  noyau  et  un  nucléole  ;  —  b,    prolon- 
gement axiie.  des  circonvolutions  sont 

disposés  en  couches  superposées  :  ce  sont  principalement  des 


a 
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cellules  nerveuses    disposées  ,    '  '          XJ^/   '         ^r 

dans  une  gangue  conjonctive,  *  v  y     i    j              U 

la    névroglie.    Les    cellules  i 

nerveuses   ont  pour  la  plu-  f^A^],  j  'ifi^tth  i iV 


nerveuses   ont  pour  la  plu-      -M  UÇ)  * /Y/  R>MUP 
part    une   forme   pyramidale,     MtïirXA  ^UVHW/1 

,,,,«».  ,„*„„«,.  u,  „,.  A  fô  é  fàtà 

Iules  pyramidales  varient  con-  j[(k  JPif ,  H  [  Vil  T^fT 
sidérablement  par  leurs  di- 
mensions; les  plus  petites 
n'ont  guère  que  10  à  15  mil- 
lièmes de  millimètres,  tandis 
que  les  grandes  peuvent  at- 
teindre 90,  100  et  120  mil- 
lièmes de  millimètres,  c'est- 
à-dire  qu'elles  sont  presque 
visibles  à  l'œil  nu.  Toutes 
ces  cellules,  qu'elles  soient 
petites,  moyennes  ou  géantes, 
ont  pour  caractères  communs  : 
1°  leur  direction,  qui  est  telle 
que  le  sommet  regarde  la  pé- 
riphérie, tandis  que  la  base  est 
tournée  vers  la  substance 
blanche  ;  2°  elles  n'ont  pas  de 
paroi  propre,  et  elles  présen- 
tent des  prolongements  multi- 
ples et  ramifiés,  qui  s'anasto- 
mosent avec  ceux  des  cellules 
voisines,  de  manière  à  consti- 
tuer un  réseau  cellulaire  qui 
comprend  toute  l'étendue  du 
manteau     de    l'hémisphère  ; 

0  .         ,  i  Fiq.    31    (d'après  Meynert).  Les  nn- 

6°  en  outre  de  ces  prolonge-    mùTQS  ]f  2,  3, 4,  5  désignent  les  cou- 

1  _:û'„     «„:     „«îo,ort«+     ches  de  lecorce  grise  ;  m,  la  substance 

ments  ramihes    qui   naissent    mcdunairc> 
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de  tous  les  points  des  cellules,  il  en  existe  un  autre  analo- 
gue à  celui  que  Deiters  a  décrit  dans  ces  grandes  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  :  c'est  le  prolongement 
basai  de  Meynert,  qui  naît  de  la  base  de  la  cellule  et  qui 
d'après  les  recherches  de  Koschewnikoff  se  continue  avec  le 
cylindre-axe  des  fibres  blanches  sous-jacentes  ;  4°  elles  pré- 
sentent un  noyau  volumineux,  elliptique,  dont  le  grand  axe  est 
dirigé  dans  le  même  sens  que  celui  de  la  cellule  ,  5°  il  existe 
autour  de  ce  noyau  un  certain  nombre  de  granulations  pigmen- 
taires,  auxquelles  est  due  la  coloration  de  la  substance  grise; 
6°  elles  présentent  une  striation  longitudinale  d'apparence 
fibrillaire,  qui  existerait  au  moins  dans  les  grandes  cellules. 
Ces  cellules  sont  réunies  par  une  gangue  conjonctive,  la 
nèvroglie.  Nous  reviendrons  sur  sa  structure  à  propos  de  la 
moelle. 


Ces  divers  éléments  sont  disposés  dans  la  substance  grise  de 
la  mauière  suivante  :  1°  superficiellement,  existe  une  couche 
mince  qui  se  montre  sur  la  coupe  sous  l'aspect  d'une  ligne 
claire.  Elle  est  constituée  à  peu  prés  exclusivement  de 
matière  amorphe  et  de  noyaux  ou  myélocytes  :  sauf  pourtant 
quelques  fibrilles  de  nature  nerveuse  décrites  par  Kolliker 
au  voisinage  de  la  surface  ;  2°  la  deuxième  couche  se  présente 
sur  la  coupe  sous  la  forme  d'une  bande  plus  foncée:  elle  est 
constituée  par  de  petites  cellules  pyramidales  disposées  par 
couches  régulières  ;  3°  la  troisième  couche  offre  deux  lignes 
superposées  :  l'une  superficielle,  assez  claire  ;  l'autre  profonde, 
plus  sombre  :  cet  aspect  est  dû  à  ce  que  les  grandes  cellules 
pyramidales  qui  constituent  cette  couche  sont  plus  serrées 
sur  la  face  profonde  que  sur  la  face  superficielle  ;  4°  la  qua- 
trième couche  offre  les  mêmes  caractères  que  la  première  : 
elle  est  aussi  à  peu  près   exclusivement  constituée   par  les 
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éléments  de  la  névroglie;  5°  La  cinquième  couche,  foncée  J* 
comme  la  troisième,  est  constituée  en  grande  partie  par  les 
cellules  fusiformes  à  prolongements  ramifiés,  désignées  par 
Ch.  Robin  sous  le  nom  de  cellules  de  la  volilion.  Dans 
les  différentes  couches,  les  cellules  sont  soutenues  par  la 
névroglie  ;  et  les  couches  qui  sont  constituées  principalement 
par  la  névroglie  contiennent  un  certain  nombre  de  cellules 
éparses,  qui  sont  susceptibles  de  se  développer  dans  certaines 
conditions.  Telle  est  en  général  la  structure  de  la  plus  grande 
étendue  du  manteau  de  l'hémisphère.  Cependant  il  faut  noter 
quelques  particularités  suivant  les  régions  :  M.  Betz  a  fait 
remarquer  que  les  cellules  pyramidales  les  plus  volumineuses 
se  rencontrent  dans  la  région  dite  psycho-motrice  sur 
laquelle  nous  reviendrons;  les  grosses  cellules  de  la  volition 
se  voient  surtout  dans  l'écorce  grise  de  l'insula.  Ce  ne  sont 
pas  là  toutefois  des  modifications  profondes  du  type  structural 
dit  à  cinq  couches  ;  au  contraire  dans  la  région  comprise  en 
arrière  de  la  scissure  occipitale  et  sur  la  face  inférieure  du 
lobe  occipito-temporal,la  substance  grise  corticale  est  séparée 
en  deux  couchespar  une  lamelle  blanchâtre  qui,  sur  une  coupe, 
se  présente  sous  la  forme  d'un  ruban,  ruban  de  Vicq  d'Azyr. 
Cet  aspect  est  dû  à  ce  que  dans  cette  zone  claire  les  cellules 
pyramidales,  quoique  volumineuses,  sont  peu  abondantes  et 
remplacées  par  une  plus  grande  proportion  de  névroglie.  Nous 
avons  déjà  signalé  plus  haut  quelques  particularités  propres  à 
la  corne  d'Ammon  (p.  94). 

La  substance  grise  des  circonvolutions  est  irriguée  par  de 
nombreux  vaisseaux,  dont  la  disposition  spéciale  mérite  une 
description  particulière. 

Quant  à  la  substance  blanche,  elle  est  constituée  princi- 
palement comme  celle  du  centre  ovale,  de  tubes  nerveux  qui, 
partis  de  la  base  des  cellules  corticales  à  l'état  de  cylindres^ 
axes,  se  recouvrent  d'une  gaine  de  myéline. 
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Les  circonvolutions  cérébrales  peuvent  être  le  siège  des  di- 
verses formes  d'encéphalite  aiguë.  L'encéphalite  sedéveloppe 
surtout  dans  les  méningites  aiguës  et,  en  particulier,  dans  les 
méningites  infectieuses  :  la  surface  des  circonvolutions  prend 
une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée  (ramollissement 
rouge  inflammatoire  de  Rostan  et  And  rai)  ;  on  ne  peut  enle- 
ver la  pie-mère  qu'avec  une  couche  de  substance  cérébrale 
ramollie  formant  une  sorte  de  bouillie,  offrant  des  colorations 
variant  du  jaune  au  rouge,  et  contenant  des  corps  granuleux, 
du  pus,  des  éléments  sanguins  et  nerveux  plus  ou  moins 
déformés.  L'inflammation  peut  déterminer  la  formation  d'abcès, 
plus  ou  moins  volumineux  et  capables  de  produire  des  phé- 
nomènes de  compression.  L'encéphalite  peut  encore  se  déve- 
lopper au  voisinage  des  tumeurs.  D'après  M.  Bouchard  et 
M.  Hayem,  dans  ie  ramollissement  inflammatoire  il  existerait 
une  prolifération  des  éléments  cellulaires  et  de  la  névrogHe; 
mais  MM.  Cornil  et  Ranvier  admettent  comme  probable  qu'une 
partie  des  éléments  cellulaires  nouveaux  sont  des  globules 
blancs  sortis  des  vaisseaux. 

Les  différentes  formes  oV encéphalite  chronique  affectent 
de  préférence  les  circonvolutions:  il  en  est  surtout  ainsi  dans 
la  périencéphalite  chronique  diffuse.  L'encéphalite  chronique 
partielle  congénitale  porte  aussi  souvent  sur  Técorce  comme 
l'encéphalite  atrophique  lobaire.  Les  circonvolutions  peuvent 
encore  être  le  siège  de  différentes  formes  de  sclérose  tubéreuse 
(Bourneville  et  Brissaud,  Pozzi,  etc.);  enfin  la  sclérose  en 
plaques  s'y  montre  fréquemment. 

On  peut  rencontrer  dans  l'épaisseur  des  circonvolutions  des 
sarcomes  névrogliques  ou  angiolithiques,  des  tubercules,  des 
gommes,  etc. 
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§  4.  —  Localisations  fonctionnelles  dans  Vècorce  grise  du 

cerveau. 

A  la  suite  des   travaux  de  FJourens,  l'in  excitabilité  de  la 

substance  corticale  s'était  établie  comme  une  sorte  de  dogme  : 
aussi  la  tentative  de  localisation  faite  par  Gall  n'était  même  plus 
livrée  à  la  discussion.  La  découverte  de  Broca  (1862)  n'avait 
pas  réussi  à  entamer  l'opinion,  on  peut  dire  universellement 
répandue,  de  la  diffusion  des  fonctions  dans  toute  l'étendue  du 
cerveau.  Même  après  que  MM.  Fritsch  et  Hitzig  eurent 
démontré  l'irritabilité  de  la  substance  grise  corticale  du 
cerveau;  après  que  MM.  Ferrier,  Carville  et  Duret  et  leurs 
successeurs  eurent  établi  expérimentalement  l'existence  de 
centres  d'excitabilité  spéciaux  pour  certains  groupes  de 
muscles,  tous  les  doutes  n'étaient  pas  levés  ;  il  restait  à  faire 
sur  l'homme  la  preuve  des  localisations  fonctionnelles  accep- 
tées par  un  grand  nombre  de  physiologistes,  mais  non  encore 
par  tous.  Cette  preuve  ne  pouvait  être  faite  que  par  la 
méthode  anatomo-clinique,  mise  en  œuvre  par  M.  Charcot  et 
ses  élèves.  Cette  méthode  est  toute  empirique  :  elle  consiste  à 
mettre  en  regard  des  troubles  fonctionnels,  observés  pendant 
la  vie,  les  lésions  localisées  constatées  à  l'autopsie,  et  à  ne  tirer 
une  conclusion  des  faits  acquis  que  lorsqu'ils  sont  assez  nom- 
breux pour  constituer  des  groupes  homogènes.  Cette  méthode 
promettait  d'être  féconde,  car  c'était  elle  qui  avait  déjà  servi  à 
Broca  pour  découvrir  la  localisation,  aujourd'hui  définitive- 
ment établie,  des  troubles  de  l'articulation  des  mots;  elle  avait 
servi  encore  à  Tûrck  et  à  M.  Charcot  à  établir  une  localisa- 
tion dans  la  capsule  interne,  et  elle  devait  servir  encore  à 
M.  Pitres  à  en  reconnaître  dans  le  centre  ovale. 

M.  Charcot  n'a  fait  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  lésions 
destructives  en  foyer  et   principalement  les  ramollissements 
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corticaux  caractérisés  par  des  plaques  jaunes,  rejetant  les 
cas  de  compression  parles  tumeurs,  dans  lesquels  il  est  difficile 
de  faire  la  part  de  l'irritation  de  la  compression  et  de  la  des- 
truction, laissant  aussi  de  côté  pour  des  raisons  analogues  les 
lésions  inflammatoires  et  les  lésions  traumatiques.  C'est  ainsi 
que  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  fondée  par  l'initia- 
tive de  Broca,  pourra  se  compléter. 


La  localisation  établie  par  Broca  est  celle  de  V aphasie  mo- 
trice, des  troubles  de  l'articulation  des  mots.  Mais  depuis  ces 
premières  recherches,  l'étude  des  troubles  de  l'expression  et 
de  la  perception  des  signes  a  été  fort  avancée  (1)  par  les  tra- 
vaux de  MM.  Kussmaul,  Wernicke,  Charcot  (2),  etc.  ;  à  côté 
de  l'aphasie  motrice  de  Broca,  il  existe  d'autres  troubles  de 
l'expression,  consistant  dans  la  perte  de  l'usage  des  signes 
écrits,  et  des  signes  mimiques;  et  il  faut  distinguer  en  outre  des 
troubles  de  la  perception,  consistant  dans  la  perte  de  l'audition 
des  mots,  la  perte  de  la  vision  des  signes  écrits;  l'ensemble  de 
ces  troubles,  aphasie  proprement  dite,  agraphie,  surdité 
verbale,  cécité  verbale,  ne  peut  plus  être  compris  sous  le  nom 
d'aphasie,  ou  de  troubles  de  la  parole  (Kussmaul)  ;  il  est  préfé- 
rable de  comprendre  ce  groupe  sous  la  dénomination  plus  géné- 
rale de  troubles  deVusage  des  signes,  qui  s'applique  mieux  à 
la  généralité  des  phénomènes  (3). 

Aux  troubles  fonctionnels  spécialisés  de  l'expression  et  delà 
perception  des  signes  correspondent  des  lésions  anatomiques 
limitées  de  l'écorce  cérébrale. 

La  localisation  la  plus  ancienne,  nous  nous  plaisons  à  le  ré- 
péter, car  c'est  une  découverte  toute  française,  est   celle  de  la 

1.  D.  Bernard,  De  l'aphasie  et  de  ses  diverses  formes,  Th.  1885. 

2.  J.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  T.  III,  188G. 

3.  Ch.  Féi'é,  Des*  troubles   de  iusaqe  des  signes   {Revue  philosophique,  juin, 

1884). 
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lésion  de  l'aphasie,  et  c'est  encore  le  point  le  mieux  établi  de 
la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  Quelle  que  soit  la  nature 
delà  lésion,  elle  occupe»  on  peut  dire,  constamment  la  partie 
postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  la  région  de 
Broca,  comprise  entre  le  cap  et  la  partie  inférieure  de  la  fron- 
tale ascendante,  ou  la  région  voisine  de  l'insula  de  Reil.  Ordi- 
nairement c'est  à  gauche  que  siège  la  lésion  de  l'aphasie  ;  quand, 
par  exception,  on  la  rencontre  du  côté  droit,  c'est  presque 
toujours  qu'il  s'agissait  d'un  gaucher.  Ces  exceptions  rares 
nous  indiquent  que  l'hémisphère  droit  peut,  dans  certaines  con- 
ditions, présider  aux  mouvements  du  langage  articulé  et  nous 
font  comprendre  comment,  malgré  la  persistance  d'une  lésion 
à  gauche,  l'aphasie  peut  guérir  en  grande  partie,  l'hémisphère 
droit  étant  capable  d'apprendre  h  suppléer  son  congénère. 

La  localisation  de  la  lésion  de  Vagrapliie  est  encore  mal 
établie  ;  cependant  M.  Exner  (1)  a  trouvé  un  rapport  entre 
ce  trouble  et  les  altérations  de  la  partie  postérieure  de  la 
deuxième  circonvolution  frontale  du  côté  gauche.  Il  est  bon  de 
remarquer  que  le  centre  de  l'aphasie  motrice  et  celui  de  l'a- 
graphie  sont  situés  immédiatement  en  avant  des  centres  mo- 
teurs de  la  face  et  membres  supérieurs,  qui  sont  le  plus  intime- 
ment liés  avec  l'expression  mimique.  .Ces  derniers  sont  du 
reste  en  rapport  en  arrière  avec  les  centres  de  réception  des 
signes.  La  surdité  verbale  ou  perte  de  l'audition  spécialisée 
des  mots,  en  effet,  paraît  coïncider  avec  une  lésion  de  la  partie 
postérieure  de  la  première  circonvolution  temporo-sphénoïdale 
gauche.  Quanta  la  cécité  verbale,  ou  perte  de  la  vision  spé- 
cialisée des  mots, elle  a  pu  être  mise  en  rapport  avec  une  lésion 
du  lobule  pariétal  inférieur  gauche. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  c'est  aussi  dans 


1.  Exner,  Untersuchungen  ûber  die  Localisation  der  Functionen  der  Groshirn- 
rinde  des  Menschen,  Wien.  1881. 


—  120  — 

le  lobule  pariétal  inférieur  que  paraît  siéger  la  lésion  dans  les 
cas  oVhèmianopsie(\),  ou  perte  unilatérale  de  la  vision  bino- 
culaire ;  et  il  est  bon  de  signaler  la  coïncidence  fréquente  en 
clinique  de  ce  trouble  de  la  vision  et  de  la  cécité  verbale.  La 
combinaison  des  deux  symptômes  s'explique  par  le  voisinage 
des  deux  centres  cérébraux  qui  peuvent  se  trouver  lésés  en 
même  temps. 

Il  existe  donc  dans  l'ecorce  cérébrale  des  centres  distincts 
anatomiquement  et  physiologiquement,  formant  une  sorte  de 
confédération  d'organes,  qui  constitue  l'appareil  de  la  mémoire 
des  mots,  et  qui  tous  se  prêtent  un  mutuel  appui  dans  leur 
fonctionnement  normal.  La  distribution  des  artères  du  cerveau 
nous  fera  comprendre  comment  ces  centres  peuvent  être 
affectés  tantôt  isolément  et  donner  lieu  à  un  trouble  de  l'ex- 
pression ou  de  la  réception  des  signes,  tantôt  simultanément, 
et  produire  une  aphasie  complexe. 

Nous  avons  vu  que  les  lésions  en  rapport  avec  les  troubles 
moteurs  afférents  à  la  faculté  des  signes  (facultas  signatrix  de 
Kant)  sont  situés  au  voisinage  du  sillon  de  Rolando  et  en 
avant  de  lui  :  MM.  Charcot  et  Pitres  (2)  ont  établi  que  les 
lésions  en  rapport  avec  les  troubles  moteurs  des  membres  sont 
aussi  dans  cette  région  désignée  sous  le  nom  de  règionpsycho- 
motrice  ;  c'est  ainsi  que,  d'après  ces  auteurs,  le  centre  des  mou- 
vements de  la  partie  inférieure  de  la  face  peut  être  localisé  à 
la  partie  inférieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes  ;  le 
centre  moteur  des  membres  supérieurs  a  son  siège  sur  la  partie 
moyenne  de  la  frontale  ascendante,  au  niveau  du  pied  de  la 
deuxième  frontale,  c'est-à-dire  immédiatement  en  arrière  du 

1.  Ch.  Féré,  Contribution  à  l'étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vision  par 
le'sions  cérébrales,  18^2. 

2.  Charcot  et  Pitres,  Etude  critique  et  clinique  de  la  doctrine  des  localisations 
motrices  dans  l'ecorce  des  hémisphères  cérébraux  de  ï homme.  (Revue  de  Médecine, 

1883.) 
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centre  des  mouvements  de  la  main  adaptés  à  l'écriture.  La 
partie  supérieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes  et  la 
partie  moyenne  de  la  pariétale  ascendante  seraient  en  rapport 


Fig.  32. —  Schéma  des  localisations  corticales.  —  Face  externe  de  l'hémisphère 
gauche. 
1,  scissure  de  Sylvius;  —  2,  sillon  de  Rolando  ; —  3,   scissure   interpariétale; 

—  4,  scissure  parallèle;  — 5,  scissure  perpendiculaire  externe. 

Fi,  première  circonvolution  frontale;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale  ; 
F3,  troisième  circonvolution  frontale;  —  Fa,  circonvolution   frontale  ascendante  ; 

—  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante  ;  —  Ps,  lobule  pariétal  supérieur  ;  — 
Pi,  lobule  pariétal  inférieur;  —  lobule  du  pli  courbe;  —  Tl,  première  circonvo- 
lution temporale;  —  T2,  deuxième  circonvolution  temporale;  Ï3,  troisième  cir- 
convolution temporale; —  01,  première  circonvolution  occipitale;  — 02,  deuxième 
circonvolution  occipitale;  —  03,  troisième  circonvolution  occipitale. 

I,  aphasie  motrice  (type  Bouillaud-Broca) ;  —  II,  centre  de  la  face;  — 
Jll,  aorraphie;  —  IV,  centre  du  bras;  —  V,  centre  de  la  jambe;  —  VI,  surdité 
verbale  ;  —  VII,  cécité  verbale  ;  —  VIII,  mouvement  des  yeux,  facial  supérieur  (?) 

—  IX,  hémianopsie. 

avec  les  fonctions  des  deux  membres  et  en  particulier  avec 
celles  du  membre  inférieur. 

Il  faut  remarquer  que  les  lésions  qui  entraînent  la  paralysie 
de  la  langue  et  de  la  partie  inférieure  de  la  face  déterminent 
souvent,  en  même  temps,  des  troubles  moteurs  du  pharynx  et 
du  larynx  ;  lorsqu'une  lésion  de  ce  genre  vient  à  se  produire, 
soit  simultanément,  soit  successivement,  dans  les  deux  hémi- 
sphères cérébraux,  il  en  résulte  un  complexus  symptomatique 
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connu  sous  le  nom  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  d'ori- 
gine cérébrale  rappelant  la  paralysie  produite  par  l'atrophie 
des  noyaux  bulbaires  de  l'hypoglosse  (Lépine,  Féré,  Bern- 
hardt,  etc.). 


En  somme,    nous   voyons  que  les    centres  moteurs    sont 


Fig.  34. 

Fi  g.  33  dt  34  (d'après  de  Boyer).  —  Localisations  motrices  résumant  les 
expériences  deFerrier  sur  les  singes.  —  1,  le  membre  postérieur  s'avance  comme 
pour  marcher;  —  2,  mouvemerits  complexes  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied  ; 
—  3,  mouvements  de  la  queue  associés  à  ceux  du  centre  2;  —4,  rétraction  avec 
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abduction  du  bras  opposé  (grand  dorsal);  —  5,  extension  en  avant  delà  main  et 
du  bras  opposés  :  a,  6,  c,  d,  mouvements  individuels  et  combinés  des  doigts 
et  du  poignet,  se  lerminanl  par  la  fermeture  du  poing; —  G,  supination  et  flexion 
de  l'avanl-bras  (la  main  se  porte  vers  la  bouche);  —  7,  les  zvgomatiques  élè- 
vent l'angle  de  la  bouche;  >s,  élévation  de  l'aile  du  nez  et  de  La  lèvre  supé- 
rieure (mouvement  de  défense  par  la  canine)  ;  —  9,  ouverture  de  la  bouche  avec 
extension  de  la  langue  au  dehors;  —  10,  même  mouvement  de  la  bouche,  mais 
avec  rétraction  de  la  langue;  — 11,  rétraction  de;  l'angle  opposé  de  la  bouche; 
—  12,  les  yeux  sont  grands  ouverts,  la  pupille  dilatée,  les  yeux  et  la  tête  dirigés 
du  côté  opposé;  —  13,  les  yeux  se  dirigent  du  côté  opposé  avec  déviation  en 
haut;  —  13,  môme  mouvement  sauf  que  les  yeux  se  dévient  en  bas  (ces  deux 
mouvements  s'accompagnent  de  contraction  pupillaire);  —  14,  l'oreille  opposée  se 
redressera  télé  et  les  yeux  se  tourncntdu  côté  opposé  ('pupilles  très  dilatées)  ;  — 15, 
torsion  des  lèvres  et  de  la  narine  du  même  côté. 

échelonnés  le  long  du  sillon  de  Rolande  Ces  centres  sont-ils 
exclusivement  moteurs  ?   Un  certain  nombre   d'observations 


o 


Fig\  35. 


Fiff.  36. 


Fir/.  35  et  30.  —  Cerveau  du  chien;  —  Localisations  sensorielles.  —  A,  sphère 

visuelle:—  L'A  médian  serait  le  centre  delà  cécité  psychique  (premier  mémoire 
de  Munk)  ;  —  B,  sphère  auditive;  —  C,  J,  sphère  sensible;  —  D,  région  du  mem- 
bre antérieur  ;  —  G,  région  du  membre  postérieur;  —  E,  région  delà  tête;  —  F, 
région  des  veux  ;  —  G,  région  des  oreilles  ;  —  H,  région  du  cou  ;  —  I,  région  du 
tronc;  —  Figures  extraites  du  travail  de  Munk  et  reproduites  par  Duret  {Note  sur 
taphysiolor/ie  des  b  ira  Visa  fions  cérébrales  en  Allemagne,  Progrès  médical,  1879). 
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de  Tripier  et  de  Pétrina  semblent  indiquer  que  les  centres  qui 
président  à  la  motilité  des  membres  président  en  même  temps 


Fig.  37. 

Fig.  37  et  38.  —  Cerveau  de  singe.  —  A,  sphère  visuelle.  —  G,  J,  sphère  sensi- 
ble; —  D,  région  du  membre  antérieur;  —  (J,  région  du  membre  postérieur;  — 
E, région  de  la  tête  ;  —  F,  région  des  yeux;  —  G,  région  des  oreilles;  —  H,  région 
du  cou  ;  —  J,  région  du  tronc;  —  B,  désigne  la  partie  de  l'écorcc  qui,  d'après  les 
recherches  sur  les  chiens,  serait  la  sphère  auditive.  (Figures  de  Munk,  reprodui- 
tes par  Duret,  Progrès  me'd.,  1879.) 

à  leur  sensibilité  ;  mais  c'est  là  un  point  sur  lequel  la  lumière 
n'est  pas  complètement  faite. 


Les  quelques  localisations  sensorielles  qui  ont  pu  être 
établies  chez  l'homme,  sont,  comme  nous  l'avons  dit  en 
passant,  celle  de  la  surdité  verbale,  sur  la  première  circonvo- 
lution temporo-sphénoïdale;  celle  de  la  cécité  verbale  et  de 
l'hémianopsie  dans  le  lobule  pariétal  inférieur.  Les  recherches 
expérimentales  de  MM.  Ferrier  et  Munk  indiquent  chez  le 
chien  et  le  singe  des  localisations  beaucoup  plus  multipliées  et 
plus  précises  ;  mais  nous  ne  nous  occupons  ici  que  des  faits 
bien  établis  chez  l'homme"    aussi  nous  contentons-nous   de 
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représenter  schématiquement  les  données   de  la  physiologie 
spérimentale.  Remarquons  toutefois  que  les  récentes  études 


Fia   3J  (d'après  de  Boyer).  -  Schéma  delà  zone  latentesur  la  face  externe  de 
(hémisphère  (régions  marquées  parles  hachures). 

anatomo-cliniques  sont,  en  ce  qui  concerne  l'audition  et  la 
vision,  en  parfait  accord  avec  les  observations  faites  sur  les 
animaux,  et  nous  voyons  que  la  zone  des  lésions  dites  latentes 
se  rétrécit  de  jour  en  jour,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte 
en  comparant  la  figure  39  qui  résume  l'état  de  la  question  a 
l'époque  où  de  Boyer  a  entrepris  son  travail  et  la  figure  32 


—  126 


qui  schématise  l'état  actuel.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  lors- 
que nos  moyens  d'étude  clinique  se  seront  perfectionnés,  on 


Fia.  40  fcTftprès  de  Bpyerj,  —  Schéma  de  la  zone  latente  sur  la  faoe  interne 
de  l'' hémisphère  Régions  marquées  parles  hachures;. 

arrivera  à  rattacher  à  chaque  lésion  anatomique  un  trouble 
fonctionnel  spécial. 

Sur  la  face  externe  de  l' hémisphère  il  ne  reste  plus  que 
l'extrémité  du  lobe  frontal  et  le  lobe  occipital,  où  onn'est  point 
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encore  parvenu  chez  l'homme  à  localiser  une  fonction  spéciale. 
On  peut  dire  que  sur  la  face  interne  la  zone  latente  est  encore 
aussi  étendue  que  l'ontdécrite  de  Boyer et  MM  .Charcot  et  Pitres. 
Il  n'y  a  que  le  lobule  paracentral,  c'est-à-dire  la  partie  de  la 
face  interne  de  l'hémisphère  qui  correspond  à  l'extrémité 
supérieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes,  dont  les 
lésions  aient  pu  être  unies  en  rapport  avec  des  troubles 
moteurs  affectant  presque  constamment  le  membre  inférieur. 
Notons  pourtant,  à  propos  de  cette  face  interne,  la  fréquence 
relativement  assez  grande  des  lésions  de  la  corne  d'Ammon 
dans  l'épilepsie  (1). 

De  ce  qu'on  n'a  pas  pu  jusqu'à  présent  reconnaître  aux  zones 
dites  latentes  aucune  fonction  sensorielle  ou  motrice  déter- 
minée, il  n'en  découle  pas  qu'on  soit  en  droit  de  leur  attribuer 
des  fonctions  psychiques  (lobe  frontal)  ou  instinctives  (lobe  occi- 
pital) distinctes  des  fonctions  motrices  ou  sensorielles.  Rien 
n'autorise  à  voir  autre  chose  que  des  organes  de  sensibilité  ou 
de  mouvement  dans  le  cerveau,  dont  les  éléments  ne  sont  le 
siège  que  de  phénomènes  réflexes  ou  autrement  dit,  de 
transformations  de  forces  plus  ou  moins  complexes. 

Les  lésions  de  l'écorce  qui  déterminent  les  troubles  les  plus 
localisés  sont  les  lésions  destructives,  les  ramollissements  ; 
mais  les  mêmes  troubles  peuvent  être  la  conséquence  de  lésions 
inflammatoires  plus  ou  moins  ditfuses,  telles  que  celles  que 
l'on  observe  dans  la  périencéphalite  diffuse,  méningite  tuber- 
culeuse (2).  Elles  peuvent  encore  être  dues  à  des  lésions  inflam- 
matoires simples  ou  spécifiques  des  méninges  ou  de  l'écorce, 
(Fig.  41  et  42)  à  des  tumeurs,  etc. 

1.  Coulbault,  Des  lésions  de  la  corme  d'Ammon  dans  l'épilepsie,  Th.  1881. 

2.  Landouzy,  Contribution  de  l'étude  des  paralysies  liées  aux  mcïiingo-encé* 
phalites  fronto-par  létales,  Th.  1876. 
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Les  troubles  en  rapport  avec  ces  lésions  sont  tantôt  des  pa- 


Fiir.  41 


Fis.   Il 


Fif/.  41.  —  Représentant  la  même  coupe  du  côté  gauche  atteint  d'cncéphali'c  *>?.- 
renchymateuse  limitée  à  la  substance  grise,  et  ayant  déterminé  des  accès  d'é^i- 
lepsie  partielle  suivis  d'hémiplégie  du  côté  opposé  du  rorps  (I). 

F/g.  42.  —  Représentant  la  coupe    des  circonvolutions  du  côté  droit. 

ralysies  s'il  y  a  destruction  du  centre  moteur,  tantôt  des  con- 
vulsions s'il  y  a  seulement  irritation  de  ce  même  centre. 

Si  des  faits  déjà  nombreux  observés  sur  l'homme  permettent 
d'établir  que  certaines  lésions  destructives  de  l'écorce  céré- 
brale déterminent  des  troubles  paralytiques  prédominants  dans 
des  groupes  musculaires  déterminés  ;  si  en  un  mot  il  y  a  une 
correspondance  entre  la  localisation  des  troubles  fonctionnels 
et  la  localisation  des  lésions  anatomiques,  il  n'est  pas  moins, 
certain  que  la  destruction  d'une  partie  quelconque  entraîne,  en 
outre  des  phénomènes  localisés,  un  affaiblissement  de  l'ensem- 
ble des  fonctions  psychiques.  De  même  lorsqu'une  lésion 
irritative  localisée  détermine  des  troubles  convulsifs  locali- 


1.  Danillo,  A-ch.  de  neurologie,  1883,  T. VI,  p.  217. 
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ses,  le  phénomène  connu  depuis  la  description  de  M.  Hughlings 
Jackson  sous  le  nom  d' êpilepsie  jacksonnienne,  il  arrive  fré- 
quemment que  le  spasme  se  généralise  et  détermine  une  con- 
vulsion généralisée avecperte  de  connaissance  rappelant  le  ta- 
bleau symptomatique  de  l'épilepsie  vraie. 


Les  destructions  ouïes  irritations  locales  del'écorce  du  cer- 
veau déterminent  des  troubles  locaux  qui  montrent  une  cer- 
taine indépendance  fonctionnelle  de  ces  diverses  parties  et  éta- 
blissent dans  ce  centre  nerveux  l'existence  d'une  sorte  de  con- 
fédération d'organes  jouissant  d'une  autonomie  relative.  Mais 
d'autre  part,  la  possibilité  de  la  généralisation  des  phénomènes 
paralytiques  ou  convulsifs  établit  l'existence  d'une  certaine 
solidarité  entre  toutes  les  parties  constituantes  de  cette  confé- 
dération, dont  aucune  partie  ne  peut  être  lésée  sans  que  l'en- 
semble en  souffre. 

Cette  solidarité  est  capable  de  rendre  compte  d'un  certain 
nombre  de  faits  cités  comme  objections  à  la  doctrine  des  loca- 
lisations cérébrales  ;  elle  permet  en  particulier  de  compren- 
dre comment  il  peut  s'établir  une  suppléance  fonctionnelle 
entre  des  parties  voisines  du  même  hémisphère  ou  entre  des 
parties  homologues  des  deux  hémisphères,  soit  immédiate- 
ment après  la  destruction,  soit  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  :  ane  lésion  d'un  centre  réputé  moteur  peut  ne  s'accom- 
pagner d'aucune  paralysie,  ou  la  fonction  peut  se  restaurer. 

Quant  à  l'objection  tirée  des  faits  qui  montrent  qu'un  trou- 
ble fonctionnel  peut  être  déterminé  par  des  lésions  différentes 
par  leur  siège,  elle  n'a  pas  l'importance  qu'on  lui  attribue.  Il 
faut  remarquer  que  le  plissement  des  circonvolutions  céré- 
brales est  un  phénomène  mécanique  soumis  à  de  nombreuses 
variations  individuelles,  trahies  par  les  anomalies  pour  ainsi 
dire  innombrables  de  la  morphologie  des  plis   cérébraux  ;  ces 

9 
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variétés  anatomiques,  dont  l'existence  est  évidente,  mais  dont 
l'analyse  est  impossible,  peuvent  permettre  d'interpréter  les 
variétés  de  localisation  fonctionnelle  qui  ne  peuvent  pas  plus 
prévaloir  contre  la  doctrine  de  localisation  que  les  conséquences 
des  inversions  ou  des  hétérotopies  viscérales  ne  peuvent  le 
faire  contre  les  lois  générales  de  la  physiologie. 

Il  nous  semble  que  la  théorie  des  localisations  peut  être 
démontrée  par  un  seul  fait  de  trouble  fonctionnel  déterminé 
par  une  lésion  limitée  de  Técorce  cérébrale  ayant  entraîné  une 
dégénération  systématique  d'un  groupe  de  fibres  nerveuses 
que  l'on  peut  suivre  à  travers  le  centre  ovale,  la  capsule 
interne,  le  bulbe  et  la  moelle.  Or  les  faits  de  ce  genre  sont 
aujourd'hui  nombreux  ;  et  on  peut  dire  qu'ils  trouvent  leur 
corollaire  dans  les  études  anatomiques  de  MM.  Kosjewnikoff, 
Charcot  et  Marie,  qui  ont  vu  des  scléroses  systématiques  des 
cordons  latéraux  (sclérose  latérale  amyotrophique)  s'accom- 
pagner de  dégénérations  du  centre  ovale  et  même  de  la 
substance  corticale  de  la  région  dite  psycho-motrice.  On  a 
voulu  faire  servir  à  la  démonstration  des  localisations  céré- 
brales les  prétendues  atrophies  des  circonvolutions  que  l'on 
rencontre  chez  les  amputés  ;  j'ai  montré  ailleurs  (1)  que  ces 
faits  n'ont  pas  jusqu'ici  la  valeur  qu'on  leur  attribue. 

La  dégénération  descendante  secondaire  qu'on  a  attribuée  à 
l'inertie  fonctionnelle  (Tùrck)  ou  à  la  suppression  des  cellules 
ou  centres  trophiques  (Bouchard),  ne  se  produit  pas  dans  les 
mêmes  conditions  chez  les  animaux,  elle  peut  même  faire 
complètement  défaut  chez  quelques-uns.  C'est  là  une  circon- 
stance qui  montre  clairement  que  les  effets  des  lésions  des 
centres  nerveux  ne  sont  pas  absolument  comparables  chez  les 
animaux  et  chez  l'homme,  et  que  par  conséquent  les  expé- 
riences contradictoires  aux  faits  anatomo-cliniques  n'ont  pas 

1.  Note  sur  les  cerveaux  d'amputés.  (Bull.  Soc.  de  Biologie,  1878.) 
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l'importance  qu'on  leur  accorde.  Quand  on  a  enlevé  chez  un 
animal  une  partie  considérable  de  l'encéphale  sans  avoir 
déterminé  de  troubles  qu'on  soit  en  mesure  d'étudier  clini- 
quement  on  n'a  pas  prouvé  que  ces  parties  ne  servent  à  rien 
chez  l'homme. 

Un  certain  nombre  de  faits  physiologiques  montrent  que 
lorsqu'on  excite  un  nerf,  on  met  l'organe  auquel  il  se  rend  dans 
un  état  inverse  de  celui  dans  lequel  il  se  trouvait  avant  l'exci- 
tation. Une  même  irritation  des  centres  nerveux,  peut  aussi, 
suivant  les  conditions  où  elle  est  faite,  déterminer  des  réactions, 
très  différentes  qui  ne  sont  pas  de  nature  à  infirmer  la  doc- 
trine des  localisations  cérébrales.  Les  faits  si  intéressants  de 
dynamogènie  et  d'inhibition,  étudiés  avec  tant  de  soin 
et  d'ingéniosité  par  M.  Brown-Séquard,  ouvrent  certaine- 
ment une  voie  nouvelle  à  l'étude  de  la  physiologie  du  système 
nerveux  ;  mais  il  nous  semble  que  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  les 
mettre  en  opposition  avec  les  effets  des  destructions  localisées 
de  l'écorce  cérébrale. 


§  5.  —  Substance  blanche  des  hémisphères.  —  Centre  ovale. 


Nous  en  avons  fini  avec  les  points  principaux  de  l'histoire 
de  l'écorce  grise  des  circonvolutions.  Passons  maintenant  à 
l'étude  de  la  partie  blanche  et  du  centre  ovale  des  hémi- 
sphères. 

De  la  face  profonde  de  la  couche  grise  qui  constitue  le  man- 
teau de  l'hémisphère,  on  voit  partir  des  fibres  blanches  que  l'on 
peut  diviser  en  trois  groupes  :  fibres  d'association,  fibres  com- 
missurales,  fibres  convergentes. 
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ta-.    1°  Les  fibres  d'association  qui  établissent  une  communi- 
cation entre  divers  points  .d'un  même  hémisphère,  a)  Ce  sont 

F 


BAUOUftEAU. 

Fig.  43.  —  Cette  figure  est  empruntée  à  l'ouvrage  de  M.  Meynert  (  Stricker's 
Handbuch,  t.  II,  p.  721,  fig.  243).  Elle  représente  une  coupe  longitudinale  et  hori- 
zontale de  la  moitié  gauche  du  cerveau  du  ccrcocebus  cynomolgus. 

F,  extrémité  frontale;  —  0,  région  occipitale;  —  PT,  entrée  de  la  scissure  de 
Sylvius  ;  —  I,  insula  ;  —  Cl,  avant-mur;  —  T,  corps  calleux  ;  —  S,  septum  ;  — 
Ca,  commissure  antérieure. 

A,  corne  d'Ammon;  —  V,  corne  antérieure  du  ventricule  latéral;  —  Vp,  corne 
postérieure  ;  —  \m,  ventricule  du  moyen.  —  Cm,  commissure  moyenne.  —  A</, 
aqueduc. 

Li,  Lii,  Lui,  segments  du  noyau  lenticulaire  ;  —  N«,  tête,  et  Ne  queue  du 
noyau  caudé. 

TA,  partie  delà  couche  optique  située  en  avant  des  corps  genouillés;—  TA' couche 
optique,  Pulvinar. 
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Qu,  tubercules  quadrijumeanx;  —  G»,  corps  genouillé  interne; —  Gc,  corps 
ge  nouille  externe.  —  P,pied  du  pédoncule  cérébral. 

O/w,  faisceaux  médullaires  <|ni,  au  lobe  occipital,  vont  au  pulvinar,  aux  B?,  bras 
des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  aux  Bt,  bras  des  tubercules  quadriju- 
meanx postérieurs,  aux  deux  corps  genouillés,  au  pied  du  pédoncule  cérébral. 
Extrait  des  Leçons  sur  les  localisations  dans  Les  maladies  du  cerveau  de 
Charcot  1,  p.  140.) 


S 


d'abord  les  fibres  propres,  qui  prennent  leur  origine  au  som-  FUu^w 


œfzœ 


Fig.  44  (d'après  Meynert).  —  Fibres  d'association.  —  Coupe  verticale  et  antéro- 
postérieure  du  cerveau  du  cercocebus  cynomolgus. 

F,  extrémité  frontale  ;  —  0,  extrémité  occipitale;  —  H,  corne  d'Ammon;  — 
RR,  substance  grise  corticale  ; —  SH,  sillon  de  l'hippocampe;  — 44,  troisième 
segment  du  noyau  lenticulaire  ;  —  Gï,  avant-mur  ;  —  Gs,  queue  du  corps  strié  ; 
—  P,  pulvinar;  —  corps  genouillé  externe;  —  pv,  fibres  propres  unissant  deux 
circonvolutions  ;  —  arc,  lasciculus  arcuatus  ;  —  une,  fasciculus  uncinatus  ;  —  Ig, 
faisceau  longitudinal  inférieur;  —  G«,  commissure  antérieure;  —  inf,  corne  pos- 
térieure des  ventricules  latéraux. 


met  d'une  circonvolution  et  vont  aboutir  à  la  circonvolution 
voisine  en  contournant  le  sillon  qui  sépare  ces  deux  plis  ;  c'est 
dans  l'insula  de  Reil  que  ces  fibres  offrent  surtout  un  grand 
développement. 

Outre  ces  faisceaux  de  fibres  d'association  à  traj  et  relativement 
court,  il  en  existe  d'autres  dont  le  parcours  est  beaucoup  plus 
étendu,  parmi  lesquels  on  remarque  :  b)  Un  faisceau  longitu- 
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dinaL  sous-jacent  à  la  circonvolution  crêtêe  qui  est  divisible 
en  plusieurs  faisceaux  secondaires,  mais  ou  on  remarque  des 
fibres  qui  font  communiquer  le  lobe  frontal  et  le  lobe  occipital 
avec  l'extrémité  du  lobe  temporal,  c)  Un  faisceau  longitudi- 
nal supérieur,  qui  va  du  lobe  frontal  au  lobe  occipital  à  tra- 
«LU*+,*j-  vers  le  centre  ovale  d)  Un  faisceau  unci forme  (Meynert)  qui 
commence  sous  la  troisième  frontale,  traverse  la  base  de  l'in- 
sula,  puis  se  dirige  en  bas  et  en  avant  dans  le  lobe  temporal 
pour  se  terminer  vers  la  masse  de  substance  grise  que  Meynert 
a  désignée  sous  le  nom  de  noyau  amygdalien.  e)  Et  enfin  un 
faisceau  longitudinal  inférieur,  qui  va  de  la  pointe  du  lobe 
occipital  à  la  pointe  du  lobe  temporal. 

La  Connaissance  de  ces  divers  faisceaux  d'association  n'a 
point  encore  trouvé  d'application  pathologique  :  ce  n'est  que 
par  hypothèse  qu'ils  permettent  d'expliquer  les  réflexes  céré- 
braux les  plus  compliqués. 


tic+Uiw***  2°  Les  fibres  commissurales  sont  destinées  à  réunir  les 
régions  homologues  des  deux  hémisphères  :  il  en  existe  trois 
groupes  qui  constituent  le  corps  calleux,  la  commissure 
blanche  antérieure  et  la  commissure  blanche  postérieure. 

ou»*-.  ^  a)  La  plus  importante  des  commissures  est  le  corps  calleux, 
dont  les  fibres  transversales  sur  la  ligne  médiane  divergent  de 
chaque  côté,  en  haut  et  en  bas,  aussi  bien  dans  la  région 
moyenne  qu'à  ces  deux  extrémités.  Ses  fibres  se  répandent 
surtout  aux  circonvolutions  situées  au-dessus  de  la  scissure  de 
Sylvius  ;  la  pointe  du  lobe  temporal  est  la  partie  du  cerveau 
qui  en  contient  le  moins.  A  sa  partie  postérieure,  le  corps 
calleux  est  divisible  en  deux  feuillets,  un  supérieur  et  un  infé- 
rieur ;  ces  deux  feuillets  qui  tapissent  la  corne  postérieure  et 
la. partie  postérieure  de  la  corne  inférieure  du  ventricule  laté- 
ral constituent  le  tapetum  du  corps  calleux  de  Reil. 
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b)  La  commissure  antérieure  est  un  faisceau  transversal.  ^>»*» 

situé  en  avant  des  piliers  antérieurs  de  la  voûte,  où  elle  est 
libre  dans  une  petite  étendue.  Elle  remplit,  par  rapport  aux 
parties  antéro-inférieures  des  hémisphères,  le  même  rôle  que  le 
corps  calleux  pour  la  partie  supérieure.  Ses  fibres  décrivent 
une  courbe  à  concavité  postérieure,  parallèle  à  celle  qui  est 
formée  parles  deux  bandelettes  optiques,  et  vont  se  rendre  aux 
circonvolutions  temporo-occipitales.  Elle  détermine,  de  chaque 
côté,  une  empreinte  en  demi-gouttière  sous  la  face  inférieure 
du  noyau  lenticulaire,  et  à  laquelle  Gratiolet  a  donné  le  nom 
de  canal  de  la  commissure  antérieure.  Un  faisceau  du 
lobe  olfactif  se  confond  avec  les  fibres  émanées  de  la  commis- 
sure antérieure  et  se  dirige  vers  le  lobe  temporal  ;  et  Meynert 
pense  que  cette  commissure  forme,  pour  le  nerf  olfactif,  une 
sorte  de  chiasma  analogue  au  chiasma  des  nerfs  optiques. 

c)La  commissure  blanche  postérieure,  qui  forme  le  bord  umrJ  ,^/^ 
antérieur  de  la  paroi  supérieure  de  1  aqueduc  de  Sylvius,  est 
un  faisceau  de  fibres  blanches  qui  passent  d'un  côté  à  l'autre, 
en  traversant  la  partie    postérieure  des   couches    optiques, 
mais  qui,  en  réalité,  proviennent  du  centre  ovale. 

On  n'a  encore  aujourd'hui  aucune  donnée  bien  précise  sur 
la  physiologie  et  sur  la  pathologie  des  fibres  commissurales. 
Elles  permettent  toutefois  de  comprendre  comment  les  parties 
homologues  de  l'écorce  cérébrales  peuvent  se  suppléer  dans 
le  cas  de  lésions  limitées  d'un  seul  hémisphère. 


3°  Les  fibres  convergentes  ou  descendantes  sont  plus  inté- 
ressantes au  point  de  vue  médical.  Elles  sont  entremêlées 
aux  fibres  d'association  et  aux  fibres  commissurales,  et  se 
dirigent  en  convergeant  vers  l'isthme  de  l'encéphale  ;  un  cer- 
tain nombre  d'entre  elles  descendent  vers  la  protubérance,  le 
bulbe  et  la  moelle;    d'autres    s'arrêtent  dans   les    ganglions 
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centraux.     Elles     constituent    la    couronne    rayonnante. 

Meynert  a    démontré    l'existence    d'un  faisceau  de  fibres 

situé  à  la  partie  externe  du  pédoncule  cérébral  et   qui  provient 


h ig.  45.  Tracés  dès  principales  coupes  cérébrales  indiquées  dans  la  thèse  inau- 
gurale de  M.  A.  Pitres,  d'après  M.  Richer. 

Le9  hémisphères  cérébraux  ayant  été  séparés  l'un  de  l'autre  et  dépouillés  de 
la  pie-mère,  on  pratiquera  les  coupes  verticales  suivantes,  parallèlement  au  sillon 
de  Ralando  : 

AA.  Coupe  pré  frontale,  à  cinq  centimètres  en  avant  du  sillon  de  Rolande 

BB.  Coupe  pédiculo- frontale,  au  niveau  des  pieds  des  circonvolutions  fron- 
tales. 

GC.  Coupe  frontale,  sur  la  circonvolution  frontale  ascendante. 

DD.  Coupe  pariétale,  sur  la  circonvolution  pariétale  ascendante. 

EE.  Coupe  pédiculo  -pariétale,  sur  le  pied  des  lobules  pariétaux. 

FF.  Coupe  occipitale,  à  un  centimètre  en  avant  de  la  scissure  perpendiculaire 
externe. 

directement  du  centre  ovale  sans  s'être  arrêté  dans  les  gan- 
glions centraux.  Ce  faisceau,  dit  faisceau  sensitif  (1),  provient 
de  la  région  postérieure  du  cerveau,  du  lobe  occipital  et  de 
la  partie  postérieure  des  lobes  temporo-sphénoïdal  et  pariétal. 


1.  G.  Ballet,  Recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  le  faisceau  sensitif  et 
ks  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  du  cerveau,  th.  1881. 
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Mais  ces  fibres  postérieures  ne  sont  pas  les  seules  qui  se  re 
dent  directement  au  pédoncule  cérébral  ;  de  toutes  les  régions 


en- 


Fig.  46.  Coupe  préfrontale.  —  1,  2,  3,  première,  deuxième  et  troisième  circonvo- 
lutions frontales  ;  —  4,  circonvolutions  orbitaires  ;  —  5,  circonvolutions  delà 
face  interne  du  lobe  frontal  ;  —  6,  faisceaux  préfrontaux  du  centre  ovale. 

de  l'écorce  partent  des  fibres  qui  ont  la  même  destination  et 
qui  se  placent  d'autant  plus  en   dedans  dans   le   pédoncule 

t 


Fig.  47.  Coupe  pe'diculo-frontale  —  1,  2,  3,  première,  deuxième  et  troisième  cir- 
convolutions frontales  ;  —  4,  extrémité  antérieure  du  lobule  de  l'insula  ;  — 
5,  extrémité  postérieure  des  circonvolutions  orbitaires  ;  —  6,  faisceau  pédiculo- 
frontal  supérieur;  — 7,  faisceau  pédiculo-frontal  moyen  ;  —  8,  faisceau  pédiculo- 
frontal  inférieur  ;  —  9,  faisceau  orbitaire  ;  —  10,  corps  calleux  ;  —  11,  noyau 
caudé  ;  —  12,  capsule  interne  ;  —  13,  noyau  lenticulaire. 
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qu'elles  proviennent  de  circonvolutions  plus  antérieures.  IL 
résulte  de  l'existence  de  ces  fibres  directes  que  lorsque  le 
centre  ovale  est  détruit  dans  une  région  déterminée,  la  lésion 
produit  des  troubles  analogues  à   ceux  qui  seraient  produits 


Fig.  48.  Coupe  frontale.  —  1,  Circonvolution  frontale  ascendante  ;  —  2,  lobule 
de  l'insula  ;  — 3,  circonvolution  sphénoïdale  ;  —  4,  faisceau  frontal  supérieur  ;  — 
5,  faisceau  frontal  moyen  ;  —  6.  faisceau  frontal  inférieur  ;  —  7,  faisceau  sphé- 
uoïdal—  8,  corps  calleux; —  9,  noyau  eau  dé  ;  —  10,  couche  optique;  —  H, 
capsule  interne  ;  —  12,  noyau  lenticulaire  ;  —  13,  capsule  externe  ;  —  14,  avant- 
mur. 

par  une  lésion  de  l'écorce  dans  la  région  correspondante  : 
on  peut  en  un  mot  déterminer  des  localisations  dans  le  centre 
ovale,  correspondant  aux  localisations  de  l'écorce  (Pitres). 
Bon  nombre  d'observations  démontrent  aujourd'hui  ce  rôle 
des  lésions  du  centre  ovale  ;  il  est  donc  important  de  savoir 
désigner  exactement  leur  siège.  Cette  désignation  est  rendue 
possible  par  les  études  de  M.  Pitres  (1). 


1.  A.  Pitres,  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémisphères  céré- 
braux étudiés  au  point  de  vue  de  localisations,  th.  1877. 
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Le  procédé  de  M.  Pitres  consiste  à  pratiquer  une  série  de 
coupes  transversales  de  l'hémisphère  (Fig.  45)  parallèlement  à 
la  direction  des  circonvolutions  ascendantes. La  première  coupe, 
coupe  prê frontale  (À  A,  fig.  36),  passe  en  avant  de  la  branche 


Fig.  49.  Coupe  pariétale. —  1,  circonvolution  pariétale  ascendante;  —2,  lobule  de 
Pinsula  ;  —  3,  lobe  sphénoïdal;  —  4,  faisceau  pariétal  supérieur  :  —  5,  faisceau 
pariétal  moyen  ;  —  6,  faisceau  pariétal  inférieur;  —  7,  faisceau  sphénoïdal  ;  — 
8,  corps  calleux  ;  —  9,  noyau  caudé  ;  —  10,  couche  optique  ;  —  11,  capsule 
interne;  —  12,  noyau  lenticulaire  ;   —  13,   capsule  externe  ;  —  14,  avant-mur 


antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius;  elle  divise  obliquement  de 
bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant  les  trois  circonvolutions 
frontales  dont  on  aperçoit  distinctement  la  surface  de  section 
sur  la  figure  46.  La  deuxième  coupe,  coupe  pèdiculo- frontale 
(B  B,  fig.  45),  divise,  en  suivant  la  direction  de  la  branche 
verticale  de  la  scissure  de  Sylvius,  le  pied  des  trois  circonvo- 
lutions frontales,  dont  la  surface  de  section  est  encore  plus 
distincte  que  sur  la  coupe  précédente  (Fig.  47).  La  troisième 
coupe,  coupe  frontale  (C  C,  fig.  45),  divise  la  circonvolution 
frontale  ascendante  suivant  son  axe  longitudinal;  la  surface  de 
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section  de  cette  circonvolution  est  divisée  artificiellement  sur 
la  figure 48  en  trois  segments,  qui  correspondent  aux  pédicules 


Fig.  50.  Coupe  pédîculo-pariétale .  —  1,  lobule  pariétal  supérieur  ;  —  2,  lobule 
pariétal  inférieur  ;  —  3,  lobule  sphénoïdal  ;  —  4,  faisceau  pariétal  supérieur  ;  — 
5,  faisceau  pariétal  inférieur  ;  —  6,  faisceau  sphénoïdal  ;  —  7,  corps  calleux  ; 
—  8  et  10,  noyau  caudé  ;  —  9,  couche  optique. 

des  trois  circonvolutions,  et  qui  permettent  de  déterminer  plus 
exactement  le  siège  d'une  lésion  qui  porte,  soit  sur  la  partie 
supérieure,  soit  sur  la  partie  moyenne,  soit  sur  la  partie  infé- 


Fig.  51.  —  Coupe  occipitale. 
occipitaux  du  centre  ovale. 


—  1,  circonvolutions  occipitales  ;  —  2,  faisceaux 
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rieure.  La  quatrième  coupe,  coupe  pariétale  (D  D,  fig.  45), 
divise  de  la  même  manière  la  circonvolution  pariétale 
ascendante,  et  on  peut  la  diviser  artificiellement  en  plusieurs 
faisceaux  {Fig.  49).    La  cinquième  coupe,  coupe  pèdiculo- 


Fig.  52.  (d'après  de  Boyer  (1).  —  Lésion   du  centre  ovale  coupant  le  pied  du 
pédicule  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

pariétale  (E  E,  fig.  45),  passe  en  arrière  de  la  portion  des- 
cendante de  la  scissure  interpariétale;  elle  divise  la  partie 
antérieure  des  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur  (Fig. 50). 
La  sixième  coupe,  coupe  occipitale  (F  F,  fig.  45),  passe  à 
1  centimètre  en  avant  de  la  scissure  occipitale  externe  ;  elle 
nous  montre  (Fig.  51)  la  surface  de  section  des  circonvolutions 
occipitales. 

Ce  procédé  d'étude  permet  d'utiliser  les  lésions  du  centre 
ovale  pour  la  localisation  des  fonctions  des  hémisphères,  et 
de  démontrer  que  la  destruction  des  faisceaux  blancs  déter- 
mine les  mêmes  troubles  que  la  destruction  des  parties 
grises  périphériques  d'où  elles  émanent  :  par   exemple  sur  la 

1.  De  Boyer,  Étude  topographique  sur  les  lésions  corticales;  1879,  p.  105. 
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figure  52  empruntée  à  la  thèse  de  Boyer,  on  voit  une  lésion 
qui  coupe  le  pédicule  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
et  qui  avait  déterminé  l'aphasie,  tout  comme  l'aurait  fait  la 
destruction  de  l'écorce  de  la  même  circonvolution. 

Ces  coupes  peuvent  encore  être  utilisées  pour  l'étude  des 
dégénérations  secondaires  des  fibres  blanches  consécutives 
aux  lésions  destructives  de  l'écorce,  et  qui  se  montrent  sous 
la  forme  de  traînées  d'un  gris  jaune,  analogues  à  celles  que 
l'on  trouve  dans  les  mêmes  circonstances  sur  les  pédoncules 
cérébraux  et  sur  les  pyramides  antérieures. 


Comme  nous  l'avons  remarqué  les  fibres  blanches  nées  de 
l'écorce  comprennent:  a)  des  fibres  d'association,  b)  des  fibres 
commissurales,c)  des  fibres  divergentes. Ces  dernières  forment 
elles-mêmes  plusieurs  groupes  :  a)  des  faisceaux  directs  ou 
pèdonculaires,  qui  se  rendent  directement  dans  le  pédoncule, 
en  passant  par  la  capsule  interne  ;  d'autres  faisceaux  se  termi- 
nent :  b)  dans  le  noyau  caudé,  c)  dans  le  noyau  lenticulaire,  d) 
dans  la  couche  optique. 

Il  est  nécessaire  d'étudier  maintenant  la  topographie  de  ces 
diverses  parties  désignées  sous  le  nom  collectif  de  noyaux 
<jris  centraux. 


§6.  —  Noyaux  gris  centraux.  —   Couche  optique, 

corps  stries. 


Nous  avons  déjà  vu  que  la  couche  optique  forme  la  paroi 
latérale  du  troisième  ventricule,  où  elle  se  présente  sous  la 
forme  d'une  masse  ovoïde,  de  coloralion  grisâtre.  Le  noyau 
intra-ventriculaire  du    corps  strié  a  déjà  été   décrit   avec  la 
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paroi  inféro-externe  du  ventricule  latéral  ;  c'est  une  masse 


Fig.  53  (d'après  Huguenin).  —  Schéma  d'une  coupe  transversale  et  verticale 
de  l'hémisphère.  —  NC,  noyau  caudé;  —  CO,  couche  optique  ;  —  NL,  noyau  len- 
ticulaire avec  ses  trois  segments;  —  AM,  avant-mur;  —  CE,  capsule  externe  ;  — 
CI, capsule  interne;  —  PP,  pied  du  pédoncule  cérébral;  —  CA,  corne  d'Ammon; 
—  NI,  insula  de  Reil;  —  FI,  fibres  allant  au  pédoncule  et  venant  du  noyau  len- 
ticulaire ;  —  FC,  fibres  venant  du  noyau  caudé  et  allant  au  pédoncule;  —  FS, 
libres  allant  du  noyau  lenticulaire  au  lobe  sphénoïdal  ;  —  FN,  fibres  allant  de  la 
périphérie  au  noyau  lenticulaire;  —  FK,  fibres  allant  de  la  périphérie  au  noyau 
caudé;  -  TT,  fibres  allant  de  la  péripbérie  à  la  couche  optique;  —  FD,  fibres 
allant  directement  de  la  périphérie  au  pédoncule  cérébral. 
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grise  aussi,  mais  d'une  teinte  plus  sombre,  tirant  sur  le  brun, 
qui  présente  une  extrémité  antérieure  renflée  ou  tête  et  une 
'  extrémité  postérieure  effilée  ou  queue  ;  il  décrit  une  courbe  à 
concavité  inférieure,  dans  laquelle  se  place  la  couche  optique. 
Le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié,  ou  noyau  lenticu- 
laire, est  placé  en  dehors  dans  la  masse  du  centre  ovale  ;  sa 
forme  et  son  aspect  méritent  une  description  détaillée;  mais 
nous  pouvons  dire  tout  de  suite  qu'à  sa  partie  inféro-anté- 
rieure,  il  se  confond  avec  la  tête  du  noyau  caudé,  tandis  qu'en 
arriére,  il  est  séparé  de  ce  noyau  et  de  la  couche  optique  par 
l^  un  épais  tractus  blanc  qui  n'est  autre  que  la  capsule   interne. 

Telle  est  la  disposition  générale  des  noyaux  gris  centraux  ; 
mais  entrons  dans  le  détail. 

Si  l'on  pratique  une  coupe  transversale  du  cerveau  suivant 
un  plan  vertical  KE  passant  entre  les  origines  des  branches 
antérieure  et  verticale  de  la  scissure  de  Sylvius  (C)  (Fig.  54), 
c'est-à-dire  à  4  centimètres  environ  de  l'extrémité  antérieure 
du  cerveau,  on  entame  légèrement  la  partie  antérieure  du 
noyau  intra-ventriculaire  du  corps  strié.  Une  autre  coupe  RH 
parallèle  à  la  première,  et  faite  suivant  un  plan  vertical  passant 
par  l'extrémité  postérieure  du  sillon  de  Rolando,  passe  sur  la 
limite  postérieure  du  lobule  de  l'insula,  et  laisse  un  peu  en 
avant  d'elle  l'extrémité  postérieure  de  la  couche  optique.  Ces 
deux  coupes  parallèles  sont  distantes  de  près  de  7  centimètres. 

On  aura  les  limites  approximatives  de  la  masse  des  noyaux 
gris  centraux,  et  ses  rapports  avec  la  surface  du  cerveau,  si 
on  remarque  qu'elle  ne  dépasse  pas  en  haut  un  plan  horizontal 
NM  passant  à  environ  35  millimètres  au-dessous  de  la  con- 
vexité des  hémisphères.  Car  la  face  supérieure  du  corps  calleux 
vers  son  milieu  est  en  moyenne  à  35  millimètres  au-dessous 
de  cette  convexité,  et  il  a  encore  plusieurs  millimètres  d'épais- 
seur au  point  où  il  est  le  plus  mince. 
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Pour  étudier  les  rapports  spéciaux  de  chacun  des  ganglions 
centraux,  il  faut  pratiquer  des  coupes  du  cerveau  dans  divers 
sens. 

Considérons  d'abord  des  coupes  vertico-transversales  de 
l'hémisphère. 


B 


R 


k: 


.../ .  i    F. 


%> 
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/V7.  54.  —  Topographie  cranio- cérébrale.  —  B,breg"ma;  —  C,  point  qui  corres- 
pond à  l'extrémité  externe  de  la  suture  corouale;  —  L,  lambda  correspondant  à  la 
scissure  perpendiculaire  externe;  —  S,  scissure  de  Sylvius  ;  —  RR,  sillon  de 
Rolando  :  R,  son  extrémité  antérieure  à  3  centimètres  environ  en  arrière  de 
l'extrémité  externe  de  la  suture  coronale;  —  R',  son  extrémité  postérieure  à 
45  millimètres  en  arrière  du  bregma  ;  —  AA.  plan  alvéolo-condylien  ;  —  OM,  plan 
puiriculo-bregmatique  ;  —  CiL,  plan  passant  par  le  diamètre  transverse  frontal 
minimum  et  le  lambda  ;  —  KE,  section  passant  les  2  plis  de  la  3e  circonvolution 
frontale,  au  point  G  qui  correspond  a  l'extrémité  externe  de  la  suture  coronale,  et 
effleurant  la  tête  du  noyau  caudé;  —  R'H,  section  passant  par  l'extrémité  posté- 
rieure du  sillon  de  Rolando  et  en  arrière  de  la  limite  postérieure  de  la  couche 
optique  ;  —  NM,  plan  horizontal  passant  par  la  face  supérieure  du  corps  calleux 
et  au-dessus  des  noyaux  gris. 

Sur  une  première  coupe  faite  à  45  millimètres  en  arrière 
de  l'extrémité  antérieure  du  cerveau,  on  voit  vers  la  ligne 
médiane,  au-dessous  de  la  coupe  du  ventricule,  la  surface  de 


10 
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section  de  la  tête  du  noyau  intra-ventriculaire  du  corps  strié  ; 
elle  est  elliptique,  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  de- 
hors en  dedans.  En  dehors,  on  trouve  la  surface  de  section 
de  la  partie  antérieure  du  noyau  extra- ventriculaire,  dont  la 
limite  externe  forme  une  ligne  convexe  en  dehors.  Sur  cette 
coupe,  on  voit  que  les  deux  noyaux  du  corps  strié  sont  sen- 
siblement continus  en  bas,  et  reliés  presque  jusqu'en  haut  par 
des  tractus  gris  qui  traversent  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
sule interne.  —  L'avant-mur,  dont  la  section  se  présente  sous 
la  forme  d'une  ligne  courbe  à  convexité  externe,  dépasse  peu 
en  haut  et  en  bas  le  noyau  extra- ventriculaire. 

Sur  une  seconde  coupe  faite  à  1  centimètre  en  arrière,  au 
niveau  de  la  commissure  blanche  antérieure,  la  section  du 
noyau  intra-ventriculaire  s'aplatit  contre  la  paroi  externe  du 
ventricule  et  devient  moins  volumineuse.  Elle  est  nettement 
séparée  par  une  bandelette  blanche,  la  capsule  interne  du 
noyau  extra-ventriculaire,  dont  la  section  se  voit  en  dehors  et 
en  bas,  sous  la  forme  d'un  triangle  à  base  externe  et  convexe, 
et  à  sommet  interne  arrivant  à  3  millimètres  environ  de  la 
paroi  ventriculaire.  L'avant-mur  est  représenté  par  la  ligne 
courbe  séparée  de  la  base  du  triangle  par  une  ligne  blanche, 
la  capsule  externe. 

Une  troisième  coupe  faite  encore  à  1  centimètre  en  arrière 
est  à  peu  près  semblable  à  la  précédente  ;  mais  les  trois  seg- 
ments du  noyau  extra-ventriculaire,  qui  étaient  à  peine  appa- 
rents tout  à  l'heure,  sont  devenus  très  distincts  par  leur  colo- 
ration. La  couche  optique  commence  à  apparaître. 

Enfin,  sur  une  quatrième  coupe  faite  encore  1  centimètre 
plus  loin,  on  voit  la  section  du  corps. du  noyau  intra-ventricu- 
laire représentée  par  une  petite  surface  grise,  circulaire,  appli- 
quée contre  la  paroi  du  ventricule  latéral.  Au-dessous,  on 
trouve  1a  couche  optique  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  du  troi- 
sième ventricule  :  sa  section  est  figurée  par  une  surface  ovalaire 
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de  couleur  grise.  En  dehors  de  la  capsule  interne,  le  noyau 
extra-ventriculaire  n'est  plus  représenté  que  par  une  série  de 
stries  grises  transversales  formant  une  ligne  courbe  à  con- 
vexité externe  large  de  2  ou  3  millimètres.  La  coupe  de 
ravant-mur  a  encore  son  aspect  ordinaire. 

Si  l'on  pratique  encore  en  arrière  des  coupes,  même  très 
minces,  on  voit  que  le  noyau  extra-ventriculaire  et  ravant- 
mur  sont  épuisés  ;  on  ne  trouve  plus  que  la  surface  de  section 
de  la  couche  optique  qui  conserve  sa  forme  et  son  aspect,  et 
celle  de  la  queue  du  noyau  extra-ventriculaire  qui  s'amincit  et 
se  déjette  de  plus  en  plus  en  dehors.  Quand  on  arrive  à  11  cen- 
timètres de  l'extrémité  antérieure  du  cerveau,  on  ne  trouve 
plus  trace  de  noyaux  gris. 


Examinons  maintenant  des  coupes  horizontales  :  —  Sur 
une  première  coupe  faite  à  4  centimètres  environ  au-dessous 
de  la  convexité  des  hémisphères,  on  voit,  en  dehors  du  ventri- 
cule, la  surface  de  section  du  noyau  intra-ventriculaire  qui  a 
été  entamé  dans  une  grande  partie  de  sa  longueur;  il  va  en 
s'amincissant  d'avant  en  arrière,  en  même  temps  qu'il  se  déjette 
en  dehors. 

Une  autre  coupe  faite  à  5  millimètres  au-dessous  de  la  pre- 
mière montre  la  section  des  deux  extrémités  du  noyau  intra- 
ventriculaire;  l'antérieure  représentée  par  une  surface  ellip- 
tique à  grand  axe  dirigé  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en 
dedans  ;  la  postérieure  est  figurée  par  une  petite  surface  circu- 
laire, grise,  accolée  aussi  à  la  paroi  externe  du  ventricule.  En 
dehors  du  pied  de  la  couronne  rayonnante,  on  voit  une  série 
longitudinale  de  tractas  gris  transversaux,  qui  représente  la 
partie  supérieure  du  noyau  extra-ventriculaire. 

Ces  coupes  montrent  la  configuration  et  les  rapports  du 
noyau  intra-ventriculaire,  qui  forme  une  courbe  à  convexité 
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supérieure,  et  dépasse  en  haut  les  deux  autres  ganglions.  Suivant 
la  hauteur  de  la  section,  il  peut  être  entamé,  soit  dans  sa 
partie  moyenne  ou  convexe,  soit  dans  ses  deux  extrémités. 

Sur  d'autres  coupes  horizontales  faites  dans  la  scissure  de 
Sylvius  ou  un  peu  au-dessus,  on  voit  encore,  en  avant  et  en 
arrière,  les  surfaces  de  section  des  deux  extrémités  du  noyau 
intra-ventriculaire  ;  mais  entre  ces  deux  surfaces  (et  par 
conséquent  au-dessous  de  la  concavité  de  ce  noyau),  sont 
venues  se  placer  deux  autres  masses  grises.  L'une  antérieure, 
située  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de  la  tête  du  noyau 
caudé,  dont  elle  est  séparée  par  une  couche  de  substance 
blanche,  la  capsule  interne,  présente  la  forme  d'un  triangle 
à  sommet  tourné  en  dedans,  et  à  base  convexe  regardant  en 
dehors  vers  l'insula.  Ce  noyau,  qui  présente  trois  segments 
longitudinaux  de  coloration  différente,  est  la  portion  extra- 
ventriculaire  du  corps  strié,  bordée  en  dehors  successivement 
par  une  lame  blanche,  la  capsule  externe,  et  une  lame  grise, 
l'avant-mur,  qui  suivent  absolument  la  direction  de  la  base 
du  triangle. 

En  arrière  et  en  dedans  du  noyau  extra-ventriculaire,  en 
avant  et  en  dedans  de  la  queue  du  noyau  caudé,  on  voit  la 
coupe  ovalaire  de  la  couche  optique  qui  fait  saillie  dans  le 
troisième  ventricule. 

Si  on  fait  de  nouvelles  coupes  plus  inférieures,  on  voit  que  la 
couche  optique  disparaît  la  première.  Le  noyau  extra-ventricu- 
laire s'aplatit  de  dehors  en  dedans,  et  se  réunit  en  avant  à  la 
tête  du  noyau  intra-ventriculaire  par  des  tractus  gris,  épais 
et  serrés,  de  sorte  que  les  deux  noyaux  du  corps  strié  devien- 
nent à  peu  près  continus. 

Sur  ces  deux  séries  de  coupes  transverso -verticales  et  liori- 
zontales,  on  voit  que  la  limite  externe  du  noyau  extra-ventri- 
culaire et  l'avant-mur  se  présentent  toujours  sous  le  même 
aspect  :  deux  lignes  courbes  parallèles,  à  convexité  externe, 
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regardant    vers  l'insula.     Sur    les  coupes    horizontales,   les 
courbes  sont  plus  allongées.  On  peut  conclure  de  là  que  la 
surface  externe  du  noyau  extra-ventriculaire  est  convexe  et  f  " 
a  la  forme  d'un  segment  d'ovoïde  à  grand  axe  antéro-posté-    ';., 
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Fig.55. —  Coupe  longitudinale  et  verticale  de  Vhémisphrre  gauche.  —  NL, 
coupe  de  la  parlie  la  plus  externe  du  noyau  lenticulaire;  —  CE,  cercle  blanc  re- 
présentant la  coupe  de  la  capsule  externe;  —  AM,  cercle  gris  représentant  la 
coupe  de  l'avant-mur. 

rieur;  elle  est  recouverte  par  une  sorte  de  calotte  de  substance 
grise  de  même  étendue  et  de  même  forme,  Y  avant-mur,  dou- 
blée d'une  couche  de  substance  blanche  qui  constitue  la  capsule 
externe  (1). 

On  se  rend  bien  compte  de  cette  disposition  en  faisant  une 
autre  série  de  coupes  vertico-longitudinales.  Sur  une  première 
coupe  externe,  faite  de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus  sail- 
lante du  lobule  de  l'insula  soit  seule  enlevée,  on  voit  au- 
dessus  de  la  scissure  de  Sylvius  une  plaque  grise,  ovalaire,  à 
grand  axe  dirigé  d'avant  en  arrière,  et  entourée  de  deux 
zones  concentriques,  l'une  interne  blanche,  l'autre  externe 


1.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  l'avant-mur  et  la  capsule  externe  dont 
les  lésions  n'ont  pas  encore  pu  être  mises  en  rapport  avec  un  trouble  déter- 
miné. 
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grise.  Ces  deux  zones  représentent  la  coupe  de  la  calotte  grise 
doublée  de  blanc  qui  recouvre  la  surface  externe  du  noyau 
extra-ventriculaire,  dont  la  partie  la  plus  convexe  est  seule 
entamée,  et  est  représentée  sur  la  coupe  par  la  surface  grise 
elliptique  centrale  (Fig*  55). 

Les  coupes  suivantes,  parallèles  à  celle-ci,  montrent  bien 
aussi  la  forme  du  noyau  extra-ventriculaire  et  ses  rapports. 

Sur  une  coupe  faite  à  1  ou  3  millimètres  en  dedans  de  celle 
que  nous  venons  de  décrire,  on  trouve  seulement  la  surface 
de  section  du  noyau  extra-ventriculaire  dans  sa  partie  la  plus 
étendue  ;  elle  est  représentée  par  une  surface  grise  irrégu  - 
lièrement  ovoïde  ou  plutôt  réniforme,  car  on  remarque  sur  son 
bord  inférieur  une  échancrure  assez  considérable.  Au-dessous 
de  cette  surface,  et  séparée  d'elle  par  un  cordon  blanc,  on  voit 
une  ligne  grise  concave  en  haut,  c'est  la  section  de  la  portion 
réfléchie  de  l'avant-mur.  Si  on  continue  à  faire  des  coupes  en 
se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  on  voit  encore  la  section 
du  corps  strié  extra-ventriculaire  ;  mais  elle  se  rétrécit  peu  à 
peu,  devient  à  peu  près  circulaire,  et  elle  s'unit  en  avant  à 
la  tête  du  noyau  caudé  par  des  tractus  gris  épais  et  serrés. 
En  arrière,  on  trouve  la  couche  optique,  qui  en  est  séparée 
par  la  capsule  interne. 

C'est  au  niveau  de  la  commissure  blanche  antérieure  que  le 
noyau  extra-ventriculaire  paraît  se  rapprocher  le  plus  de  la 
paroi  du  ventricule.  A  3  ou  4  millimètres  en  dehors    de  cette 
paroi,  il  n'est  plus  représenté  que  par  une  petite  surface  pisi- 
forme  d'un  gris  jaunâtre. 

Si  on  rapproche  les  trois  séries  le  coupes  que  nous  venons 
de  décrire,  on  remarquera  : 

1°  Que  dans  les  deux  premières,  la  section  du  noyau  extra- 
ventriculaire  dans  sa  région  moyenne  se  présente  sous  la 
forme  d'un  triangle  à  base  externe  convexe  et  à  sommet  in- 
terne ; 
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2°  Que  sur  la  coupe  horizontale  le  côté  interne  et  postérieur 
du  triangle  est  beaucoup  plus  long. 

3°  Sur  les  coupes  vertico-longitudinales,  les  surfaces  de 
section  irrégulièrement  ovoïdes  de  ce  même  noyau  vonten  dé- 
croissant à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  ; 


Jirj, 
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Fig.  56.  —  Rapports  des  ganglions  centraux  isoles  par  leur  face  externe 
(hémisphère  gauche).  —  NC,  noyau  caudé;  —  NL,  noyau  lenticulaire;  —  GO, 
couche  optique. 


4°  Sur  toutes  les  coupes,  les  deux  noyaux  du  corps  strié  sont 
à  peu  près  continus  en  avant  et  en  bas. 

On  peut  conclure  de  là  que  le  noyau  extra-ventriculaire,  dit  Wsj* 
aussi  lenticulaire,  n'a  pas  rigoureusement  la  forme   qu'on    lui^yw, 
attribue  d'ordinaire.  C'est  une  sorte  de  pyramide  irrégulière .v^W* 
à  base  externe  convexe  regardant  vers  l'insula,  et  à  sommet^'!. 
interne  dirigé  en  même  temps  un  peu  en  avant  et  en  bas   vers 
la  commissure  blanche.  Cette  pyramide  est  comme  enveloppée, 
sauf  en  avant,  où  elle  touche  la  tête  du  noyau  caudé,  dans  une 
sorte  de  cornet  de  substance  blanche  dont  la  demi-circonfé- 
rence supérieure  constitue  la  capsule  interne. 

On  peut  se  convaincre  de  la  réalité  de  cette   disposition  en 
disséquant  les  noyaux  gris  par  leur  face  externe  {Fig.  56). 
L'isolement  est  assez  facile  sur   toute  la  face  externe  du 
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noyau  extra-ventriculaire  ;  et  quelquefois  on  voit  ce  noyau 
séparé, pour  ainsi  dire  spontanément,  delà  capsule  externe  par 
un  épanchement  sanguin  qui  s'est  produit,  comme  le  fait  re- 
marquer M.  Charcot,  dans  une  sorte  de  cavité  virtuelle,  et 
probablement  sans  occasionner  la  déchirure  d'aucune  fibre 
nerveuse.  Il  est  remarquable,  en  effet,  que  tant  que  l'hémor- 
rhagie  n'a  pas  dépassé  les  limites  de  la  face  externe  du  noyau 
extra-ventriculaire  et  déchiré  la  capsule  interne,  la  paralysie 
peut  guérir.  —  Sur  tous  les  autres  points,  la  dissection  est  ab- 
solument artificielle,  et  il  est  impossible  de  séparer  les  noyaux 
gris  des  masses  blanches  qui  les  entourent  sans  entamer 
sur  quelques  points  la  substance  des  uns  ou  des  autres. 
Cependant,  en  procédant  avec  soin,  on  peut  arriver  à  faire 
une  préparation  qui  montre  bien  les  rapports  et  les  dimensions 
relatives  des  trois  noyaux  gris,  et  confirmer  les  résultats 
donnés  par  les  coupes  (Fig.  56)  : 

Le  noyau  intra-ventriculaire   forme  un  arc  à  convexité   su- 
périeure, et  se  dirige  d'avant  en  arrière  et  de   dedans  en  de- 
hors, de  sorte  que  la  queue  s'éloigne  de  la  ligne  médiane.  Il 
présente  une  extrémité  antérieure  renflée,  un  peu  aplatie  de 
dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,   et  une   extrémité  posté- 
rieure effilée  et  à  peu  prés  cylindrique.  Il  mesure  d'avant   en 
arriére  environ  67  millimètres  ;    il  dépasse  les   deux  autres 
noyaux  en  avant,  en  arrière  et  en  haut.  Sous   sa  concavité  et 
en  arrière,  se  loge  la  couche  optique  constituée  par  un  novau 
ovoïde,  à  grand  axe  antéro-postérieur  de  3  centimètres  1/2  de 
long  en  moyenne,  et  saillant  dans  le  \entricule. 
u^ç^vavU.   En  dehors,  on  voit  le  noyau  extra-ventriculaire,  dont  la  li- 
mite supérieure  arrive  à  peu  près  au  niveau  de  la  concavité  du 
noyau  caudé,  dont  il  touche  la  tête  en  avant.  Il  a  près  de  5  cen- 
timètres de  long,  de  sorte  que  son  extrémité  postérieure  dé- 
passe en  arrière  la  partie  moyenne  de  la  couche  optique,  dont 
il  recouvre  plus  de  la  moitié  antérieure.  Il  forme,  avons-nous 
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dit,  une  pyramide  entourée  de  substance  blanche,  dont  le  som- 
met se  dirige  vers  la  commissure  blanche  dans  l'angle    formé 
par  la  tête  renflée  du  noyau  caudé  et  la  partie  antérieure  de  la 
couche  optique. 
Nous  avons  insisté  longuement  pour  bien  faire  comprendre 


Fig.ol. —  Fane  interne  de  l'hémisphère   droit.   —  AM,  coupe  horiz  mtalc  do 
i'ïechsig;  — Xï,  coupe  oblique  de  Brissaud. 

a  forme  et  les  rapports  des  noyaux  gris  centraux;  mais  dans 
a  pratique  des  autopsies,  et  pour  la  localisation  des  lésions 
.natomiques,  il  suffit  en  général  de  la  coupe  proposée  par 
A.  Flechsig  et  modifiée  par  M.  Brissaud  (1).  Cette  coupe  di- 
ise  transversalement  l'hémisphère  suivant  un  axe  oblique 
assanten  arrière  par  la  pointe  du  lobe  occipital  et  un  peu 
,u-dessus  de  la  pointe  du  lobe  frontal  (Fig.  57). 

Cette  coupe  permet  de  voir  {Fig,  58)  la  disposition  générale 
es  noyaux  gris  et  de  la  capsule  interne  avec  ses  deux  segments 
.ntérieur  et  postérieur,  et  son  genou  ;  elle  comprend  l'espace 
virtuel  extra-lenticulaire,  et  elle  permet  de  voir  la  plupart  des 
lésions  intra-hémisphériques, 

1.   Brissaud,   Recherches  anatomiques  et   physiologiques  sur  11   contracture 
permanente  des  hémiplégiques;  th.  lî<80. 
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Passons  maintenant  à  l'étude  isolée  de  chacune  de  ces  par- 
ties. 

Le  noyau  caudê,  dont  nous  avons  étudié  les  rapports  avec 
les  autres  ganglions  centraux,  et  qui  fait  saillie  dans  la  cavité 


F*/?-  58  (d'après  M.  Rieher).  —  Surface  de  section  de  la  coupe  de  Flechsig.  — 
(Cette  coupe  doit  être  faite  horizontalement  de  dehors  en  dedans,  un  peu  au-des- 
sus de  la  scissure  de  Sylvius,, 

«,  segment  antérieur  de  la  capsule  interne;  —  ù,  genou  de  la  capsule;  —  c, 
segment  postérieur  de  la  capsule;  —  1,  6,  noyau  caudé;  —  2,  noyau  lenticulaire  ; 
S,  avant-mur;  —  4,  capsule  externe;  —  5,  couche  optiinic. 


du  ventricule  latéral,  n'est  séparé  en  avant  de  son  congénère 
que  par  la  longueur  de  la  commissure  blanche  antérieure.  Le 
septum  lucidum  est  placé  entre  la  tête  des  deux  noyaux  symé- 
triques, qui  sont  recouverts  à  ce  niveau  par  le  genou  du  corps 
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calleux  ;  il  est,  comme  la  couche  optique,  situé  en  dedans  de  la 
capsule  interne. 


Bmoureau: 

Fig.  59  (d'après  Meynert).  —   Coupe  horizontale  de    l'hémisphère  gauche  du 
cerveau  ducercocêbus cinomolgus.  —  F,  extrémité  frontale;  —  0,  région  occip 
taie;  —  FS,  scissure  de  Sylvius;  —  L,  insula  de  Reil  ;    -  Cl.  avant-  mur  ;  ^  —  i, 
corps  calleux:  —   S,  septum    lucidum;  —    Ca,    commissure  antérieure; 
corne  d'Ammon  ;  —  V,  corne  antérieure  du  ventricule  latéral;  —  Vp,  corne  pos- 
térieure de  ce  ventricule;  —  Vm,Vm,  troisième  ventricule,  ou  ventricule  moyen 
—  Cm,  commissure  grise  ou  moyenne;  —  Ap,  aqueduc  de  Sylvius;  —  Ll,  l^i  , 
LUI,  segments  du  noyau  lenticulaire;  —  Ne,  tôle  du  noyau  caudé;  —  Na,  queue 
du  noyau  caudé;  —  TA,  région  de  la  couche    optique  située  en  avant  des   corps 
genouillés;  —  Th,  pulvinar  de  la  couche  optique;  —  Qu,   tubercules  quaûriju- 
meaux;  —  Gi,  corps  genouillé  interne;  —  Gé,  corps   genouillé  externe;        r, 
pied  du  pédoncule  cérébral;  —  Om,  faisceaux  médullaires  venant  du  lobe  occi- 
pital au  pulvinar,  et  aux  corps  genouillés;  —  Bs,  Bz,  pied  du  pédoncule  cérébral. 
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Le  noyau  caudé  est  constitué  par  une  substance  grise  assez 
homogène  qui  contient  :  a)  de  grosses  cellules  multipolaires  pig- 
mentées et  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux  ;  b)  des  cellules 
plus  petites,  multipolaires  aussi,  mais  comme  les  précédentes 


Fig.  60  (d'après  M.  Sappey).  —  Section  médiane  de  l'encéphale;  ventricule 
moyen;  —  1,  bulbe  rachidien;  —  2,  protubérance  annulaire;  —  3,  pédoncule 
cérébral;  —  4.  arbre  de  vie  du  lobe  médian  du  cervelet;  —  5,  aqueduc  de  Syl- 
vius; —  6,  valvule  de  Vieussens  ;  —  7,  tubercules  quadrijumeaux;  —  8,  glande 
pi  né  aie  ; — 9,  son  pédoncule  inférieur  ;  —  10,  son  pédoncule  supérieur;  —  11, 
partie  moyenne  de  la  fente  cérébrale;  —  12,  face  supérieure  de  la  couche  optique; 
— ;  13,  sa  l'ace  interne,  formant  l'une  des  parois  du  ventricule  moyen;  —  13,  com- 
missure grise;  —  14,  toile  choroïdienne  ;  —  15,  tige  pituitaire  ;  —  1(5,  corps  pi- 
tuitaire;  —  17,  corps  cendré;  —  18,  tubercule  mamillaire  représentant  l'anneau 
inférieur  d'un  huit  de  chiffre  qui  se  continue  par  ses  deux  branches  supérieures 
ponctuées  d'une  part,  avec  le  pilier  antérieur,  de  l'autre,  avec  la  racine  de  ce 
pilier;  —  19,  lamelle  perforée  médiane  ou  interpédonculaire;  — 20,  nerf  moteur 
oculaire  commun;  —  21,  nerf  optique;  —  22,  commissure  antérieure  du  cerveau; 
—  23,  trou  de  Monro;  —  24,  coupe  du  trigone  cérébral;  —  25,  cloison  transpa- 
rente;—  26,  corps  calleux;  —  27,  son  extrémité  postérieure  ou  bourrelet:  — 
28,  son  extrémité  antérieure  ou  genou;  —  29,  circonvolutions  de  la  face  interne 
de  l'hémisphère. 


sans  prolongement  axile  ;  c)   d'autres    éléments    cellulaires 
nerveux  très  petits  qui,  d'après  Meynert,  donneraient  nais-* 
*^W  »vv-  .  sance  à  des  fibres  qui  se  rendraient   dans  le  pédoncule  céré- 
■w^wt-  bral,  et  d'autres  qui,  après  avoir  suivi  le  même  trajet,   se  re- 
courberaient au  niveau  de  la  protubérance,  pour  se  rendre  au 
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cervelet.  La  névroglie  du  noyau  caudé  ne  diffère  pas  de  celle 
de  la  substance  grise  des   circonvolutions.  Le  noyau  caudé 
reçoit  des   fibres   du   centre  ovale  et  de  la  racine   olfactive  **£ 
movenne   (Meynert)  ;   et    il    en    part    d'autres   qui    forment   ^^i.^^ 


Cûf 


cr</J.  *ï 


A  M 


Fig.  61  (d'après  Meynert).  —  1.  2,  3,,  noyau  lenticulaire;  —  B.  portion  basilaire 
du  noyau  caudé  •.  —  I??,  insula  de  Reil  ;  —  K,  substance  blanche  intermédiaire  à 
rinsulà  et  à  l'écorce  grise  de  l'insula;  —  AM,  avant-mur;  —  cap.  ex.,  capsule 
externe;  — cap.  in.,  capsule  interne;  —  EA,  commissure  antérieure;  —  nerf 
optique;  —  A,  commissure  antérieure;  —  G,  pilier  descendant  de  la  voûte  ;  —  V, 
substance  grise  du  troisième  ventricule;  —  GGL  et  COE,  parties  interne  et 
externes  de  la  couche  optique;  —  Ne,  noyau  caudé  ;  —  F, fibres  émanées  du  tape* 
tum;  —  F^,  fibres  émanées  des  deux  segments  internes  du  noyau  lenticulaire. 

une  couche  qui  s'entre- croise  avec  le  feuillet  de  la  couronne  \M*>  «u*>* 
rayonnante  de  la  couche  optique,  et  qui  se  rend  dans  le  pédon-  ' 
cule  cérébral, 

Les  fonctions  du  noyau  caudé  sont  inconnues  :  il  est  souvent 
le  siège  de  destructions  partielles  qui,  jusqu'à  présent,  n'ont 
pas  pu  être  mises  en  rapport  avec  des  troubles  fonctionnels 
observés  pendant  la  vie.  Ses  lésions  ne  s'accompagnent  des 
troubles  moteurs  ou  sensitifs  que  lorsqu'elles  atteignent  la  cap- 
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suie  interne  dans  les  régions  qui  contiennent  soit  les  fibres 
motrices,  soit  les  fibres  sensitives. 

Le  noyau  lenticulaire  se  confond,  comme  nous  l'avons  vu, 
en  avant  et  en  bas  avec  la  tête  du  noyau  caudé  ;  plus  en  ar- 
C~  rière,  il  en  est  séparé  par  la  capsule  interne,  en  dehors  de  la- 
quelle il  se  trouve.  En  dehors  il  est  séparé  de  la  capsule  ex- 
terne par  l'espace  virtuel  dont  nous  avons  signalé  l'importance. 
Sur  la  coupe  transverso-longitudinale,  dite  de  Flechsig,  on  voit 
que  ce  noyau  est  divisé  longitudinalement  en  trois  segments  : 

w»W(t4  a),  un  segment  interne  qui  forme  le  sommet  du  cône  et  d'une 
coloration  jaune  pâle  ;  b)  un  segment  moyen  plus  coloré,  etc), 
un  segment  externe  plus  étendu  et  plus  foncé.  Ces  segments 
que  l'on  peut  trouver  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  sur  les 
;Vwtt*/  coupes  inférieures  (1),  sont  séparés  par  des  lames  médul- 
laires verticales  (Huguenin),qui  paraissent  pénétrer  le  noyau 
par  en  haut,  et  provenir  de  la  couronne  rayonnante.  En  outre, 
les  segments  du  noyau  lenticulaire  sont  parcourus  transversa- 

i^v^m^u*,  lement  par  des  faisceaux  transversaux  qui  se  continuent  vers 

^2  "t  ■  le  pédoncule  cérébral  ;  ces  faisceaux  transversaux  sont  moins 
nombreux  dans  le  segment  externe  que  dans  les  deux  segments 
internes.  C'est  à  ces  faisceaux  blancs  que  ces  deux  segments 
doivent  leur  coloration  plus  claire  (Fig.  61). 

La  substance  grise  du  noyau  lenticulaire  est  en  tout  ana- 
logue à  celle  qui  constitue  le   corps  strié.  Le  noyau  reçoit  des 
P  fibres  blanches   du  centre  ovale,  pénétrant  par  la  face  infé- 
rieure et  par   la  face  supéro-interne  ;   et  il  en  émane  d'au- 

""'.TCrI/  ^res  clu*  se  dirigent  vers  le  pédoncule;  quelques-unes,  ana- 
logues à  celles  du  noyau  caudé,  se  rendraient  au  cervelet,  en 
suivant  le  môme  trajet. 

Les  fonctions  du  noyau  lenticulaire  ne  sont  pas  plus  connues 
que  celles  du  noyau  caudé  ;  on  lui  a  fait  jouer  un  rôle  dans  les 

1.  Archives   de  Neurologie,  1.  III,  1882,  p.  346. 
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fonctions  motrices  ;  mais  les  lésions  du  corps  strié  n'appor- 
tent des  troubles  que  lorsqu'elles  atteignent  la  portion  motrice 
de  la  capsule  interne. 

Les  physiologistes  s'entendent  pour  admettre  que  les  corps 
striés,  considérés  dans  leur  ensemble,  ont  des  fonctions  mo- 
trices; Serres  les  considérait  comme  le  centre  des  mouvements 
abdominaux;  Magendie  y  avait  cru  trouver  un  centre  des 
mouvements.de  recul.  Les  expériences  de  M.  Nothnagel,  faites 
sur  des  lapins,  ont  montré  que  la  destruction  des  noyaux  lenti- 
culaires est  suivie  de  la  perte  des  mouvements  volontaires  ;  et 
ce  résultat  est  confirmé  par  les  expériences  de  MM.  Carville 
et  Duret.  Mais  en  ce  qui  concerne  l'homme,  on  peut  dire  que 
les  lésions  destructives  qui  sont  exactement  limitées  soit  au 
noyau  lenticulaire,  soit  au  noyau  caudé,  ne  s'accompagnent 
d'aucun  trouble  important.  Les  foyers  hémorrhagiques,  pour 
peu  qu'ils  soient  volumineux,  déterminent  par  compression  de 
la  capsule  interne  des  troubles  fonctionnels,  variables  suivant 
le  volume  de  l'épanchement  et  suivant  son  siège.  Lorsque  la 
compression  agit  surtout  en  avant,  on  peut  observer  des  trou- 
bles moteurs  portant  sur  la  lace  et  sur  les  membres  ;  si  elle 
se  produit  en  arrière,  on  pourra  trouver  de  l'hémianesthésie, 
avec  hémiparésie  et  hémichorée. 


tnj*vui*~~  ^"^la. 


La  couche  optique  est  située  comme  le  noyau  caudé  en  de-t^W^U 
dans  la  capsule  interne,  qui  la  sépare  de  la  partie  postérieure  du 
noyau  lenticulaire.  Sa,  face  supérieure  convexe  est  recouverte 
dans  sa  moitié  interne  par  la  toile  choroïdienne,  qui  la  sépare 
de  la  voûte  à  trois  piliers  ;  sa  moitié  externe  forme  une  partie 
de  la  paroi  inférieure  du  ventricule  latéral  et  est  recouverte 
par  le  plexus  choroïde.  En  avant,  on  y  voit  le  corpus  album 
subrotundu?n,où  se  terminent  les  fibres  du  pilier  antérieur  de 
la  voûte.  Les  deux  tiers  antérieurs  de  la  face  interne^* est- k^ 
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dire  toute  la  partie  de  cette  face  qui  est  en  avant  de  la  com- 
missure blanche  postérieure,  forme  la  paroi  latérale  eu  ventri- 
cule moyen.  Le  tiers  postérieur,  situé  en  arrière  de  la 
commissure,  est  indirectement  en  contact  avec  les  tubercules 
quadrijumeaux. 

Elle  est  séparée  de  la  face  précédente  par  une  crête  blan- 
châtre qui  n'est  autre  chose  que  le  pédoncule  antérieur  de  la 
glande  pinéale  qui  marque  la  limite  de  l'orifice  supérieur  du 
troisième  ventricule.  Ce  pédoncule  (habena)  se  continue 
jusqu'au  pilier  antérieur  du  trigone,et  il  contribue  à  former  le 
trou  de  Monro  avec  l'extrémité  antérieure  de  la  couche 
optique.  Un  peu  en  avant  du  milieu  de  la  face  interne,  on 
voit  l'insertion  de  la  commissure  grise,  qui  réunit  les  deux 
couches  optiques  en  traversant  le  troisième  ventricule.  Cette 
commissure,  avons-nous  dit,  manque  très  souvent  ;  il  est  d'ail- 
leurs impossible,  jusqu'à  présent,  de  lui  assigner  une  fonction 
quelconque  en  s'appuyant  sur  autre  chose  que  sur  une  hypo- 
thèse. 

La  face  externe  de  la  couche  optique  répond,  dans  une 
petite  étendue,  à  la  partie  inféro-interne  du  noyau  caudé; 
dans  tout  le  reste,  elle  est  en  rapport  avec  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  interne  qui  la  sépare  du  noyau  lenticulaire. 
Quant  à  la  face  inférieure,  elle  adhère  intimement  à  la  face 
u^llva  ^  supérieure  du  pédoncule  cérébral  qui  en  reçoit  un  grand 
nombre  de  fibres,  h' extrémité  antérieure  forme  le  bord 
postérieur  du  trou  de  Monro,  fermé  en  avant  sur  la  concavité  du 
pilier  antérieur  de  la  voûte.  U extrémité  postérieure,  renflée, 
a  reçu  le  nom  de  pulvinar.  Elle  est  contournée  par  le  ventri- 
cule latéral  et  elle  fait  partie  de  la  paroi  supérieure  de  la 
corne  sphénoïdale.  A  la  partie  inférieure  de  cette  extrémité, 
on  voit  deux  renflements,  les  corps  genouillés,  sur  lesquels 
nous  reviendrons. 

On  ne  rencontre  guère,  dans  la  couche   optique,  que  des 
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cellules  fusiformes  assez  volumineuses;  les  petites  cellules  que 
l'on  rencontre  dans  les  autres  ganglions  semblent  y  faire 
défaut  (Huguenin).  Ces  cellules  constituent  un  certain  nombre 


Fig.  62  (d'après  M.  Huguenin). — Radiations  de  la  couche  optique. 
a,  couche  optique;  —  b,  corps  strié;  — e,  voûte  à  trois  piliers;  — d.  tubercule  ; 
k  les  quadrijumeaux  ;  — f,  corne  postérieure  du  ventricule  latéral;  —  g,  corne 
i  d'Ammon;  —  h,  A,  racine  antérieure  du  thalamus  ;  —  i,  i,  radiations  latérales;  — 
k,  k,  radiations  optiques  de  Gratiolet. 


de  groupes  plus  ou  moins  faciles  à  limiter,  parmi  lesquels  il 
faut  citer  tout  d'abord  le  noyau  rouge  de  Stilling,  situé  à  la 


il 
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n»A^.VV^  partie  postéro-interne  et  qui  reçoit  les  fibres  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur.  Un  autre  noyau,  situé  à  la  partie  infé- 
rieure  de  la  région  moyenne  de  la  couche  optique,  a  reçu,  de 
M.  Luys, le  nom  de  noyau  médian,  il  recevrait  la  plus  grande 
partie  des  fibres  sensitives  du  pédoncule  cérébral.  M.  Luys 
décrit,  en  outre,  dans  la  couche  optique,  trois  autres  centres: 
^  \^l  a)  un  antérieur,  centre  olfactif  qui  recevrait  les  fibres  du 

nerf  olfactif  par  l'intermédiaire  du  ténia  semi-circulaire  ;  b)  un 
moyen,  centre  optique,  situé  assez  prés  en  arrière  du  précé- 
dent, et  qui  recevrait  un  faisceau  de  fibres  provenant  des  corps 
genouillés  ;  c)  un  centre  postérieur  ou  auditif. 

La  couche  optique  reçoit  du  centre  ovale  un  grand  nombre 
de  fibres  blanches  qui  offrent  une  disposition  rayonnée  et 
qui  pénétrent  par  les  faces  externe  et  inférieure.  Elles  don- 
Y^  >  nent  naissance  à  des  fibres  descendantes  qui  se  rendent,  les 
unes,  dans  la  moelle  par  l'intermédiaire  de  l'étage  supérieur 
ïviî?^  ^u  pédoncule  cérébral;  d'autres  se  rendent  par  les  pédoncules 
cérébelleux  supérieurs  dans  le  cervelet  ;  d'autres  enfin,  par  les 
corps  genouillés,  se  rendent  dans  l'œil  par  la  bandelette 
optique  et  le  chiasma. 

On  a  voulu  faire,  de  la  couche  optique,  le  centre  général  des 
diverses  sensibilités;  mais  les  données  de  la  clinique  et  de 
l'anatomie  pathologique  sont  en  désaccord  avec  ces  vues. 

Les  fonctions  des  couches  optiques  sont  encore  fort  mal 
connues.  M.  Luys,  après  avoir  construit  une  structure  et  des 
connexions  hypothétiques  de  ces  masses,  en  déduit  une  phy- 
siologie purement  théorique.  D'après  cet  auteur,  il  faudrait 
distinguer  :  un  noyau  antérieur,  en  rapport  avec  la  récep- 
tion et  l'élaboration  des  sensations  olfactives;  un  noyau 
moyen,  en  rapport  avec  l'élaboration  des  fonctions  visuelles  ;  un 
noyau  médian,  centre  des  impressions  de  la  sensibilité  géné- 
rale ;  et  enfin  un  noyau  postérieur,  destiné  à  la  réception  des 
impressions  acoustiques  Les  expériences  de  M. Fournie  faites 
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à  l'aide  d'injections  interstitielles  paraît  avoir  déterminé  des 
troubles  de  la  sensibilité  ;  mais  l'auteur  convient  lui-même  que 
le  procédé  d'expérimentation  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  repro- 
che; il  faut  compter  en  effet  avec  l'action  à  distance  du  liquide 


Fig.  63.  (d'après  Huguenin).  —  Fibres  de  la  couronne  rayonnante  du  corps 
strié  préparées  par  leur  face  internp.  —  a.  Couche  optique;  —  b.  Corps  strié 
(noyau  caudé)  ;  —  c.  Piliers  antérieurs;  —  d.  Corps  mamillaire;  — /'.  Commissure 
antérieure;  —  g.  Coupe  delà  protubérance;  —  h.  Glande  pinéale;  —  i.  Coupe  de 
la  corne  d'Ammon;  —  &.Diverticulum  postérieur  du  ventricule  latéral;  — //.  Sub- 
stance grise  corticale;  —  oo.  Couronne  rayonnante  du  corps  strié;  —  p.  Bande- 
lette cornée. 

injecté.  D'ailleurs  M.  Nothnagel,  en  injectant  une  très  petite 
quantité  d'acide  chromique,  n'a  jamais  observé  de  troubles 
sensitifs  nettement  caractérisés,  mais  seulement  des  troubles 
moteurs  peu  démonstratifs.  L'opinion  de  Meynert,  qui  considère 
la  couche  optique  comme  le  centre  réflexe  des  mouvements 
inconscients  n'est  basée  ni  sur  l'expérimentation  ni  sur 
l'observation  anatomo-clinique,  mais  seulement  sur  des 
considérations  anatomiques. 
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Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  les  données  anato- 
mo -cliniques  ne  permettent  pas  de  diagnostiquer  avec  certi- 
tude une  lésion  limitée  de  la  couche  optique  (1).  Il  semble  que 


Fig.  64.  (d'après  Foyille  et  Huguenin).  —  Couronne  rayonnante  du  noyau 
lenticulaire  mise  à  nu  par  sa  face  externe.  —  A.  Écorce  de  l'insula  de  Reil 
recouvrant  la  face  externe  du  noyau  lenticulaire;  —  66.  Cette  écorce  sectionnée 
et  enlevée  de  façon  à  mettre  à  nu  les  fibres  de  la  couronne  rayonnante  du  noyau 
lenticulaire. 

c'est  surtout  par  compression  des  parties  voisines  que  les  foyers 
hémorrhagiques  déterminent  des  troubles  variables  de  la  moti- 
lité  ou  de  la  sensibilité  suivant  leur  siège. 


Les  corps  genouillês,  dépendances  de  la  couche  optique, 
sont  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté;  l'un,  le  corps, 
genouillé  interne  et  antérieur  est  situé  dans  l'espace  compris 
entre  les  bras  des  tubercules  cérébraux  en  bas  et  la  couche 
optique  au-dessus.  Le  corps  genouillé  externe  et  postérieur 
est  situé  sur  le  pulvinar,  un  peu  en  arrière  du  précédent.  Tous 
deux  fournissent  des  fibres  à  la  bandelette  optique.  Tous 
deux  sont  reliés  à  l'écorce  cérébrale  par  des  faisceaux  blancs 


qui  se  rendent  vers  le  lobe  occipital  ;  d'autre  part,  le  corps 


^w 


1.  Nothnagel,  Traité  clinique  du  diagnostic  des  maladies  de  l'encéphale  basé 
sur  l 'étude  des  localisations,  trad.  Kéraval,  1885.  —  Lafforgue.  —  Élude  sur  tes 
rapports  des  lésions  de  la  couche  optique  avec  V  hémianesthésie  d'origine  céré- 
brale, th.  1877. 
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genouillé  interne  est  en  connexion  avec  le  tubercule  quadriju- 


Fig.  65.  (d'après  Brissaud).  —  Coupe  oblique  transversale  de  l'hémisphère 
droit  :  —  Capsule  interne.  —  a.  segment  antérieur.  —  b.  genou.  —  c.  segment 
postérieur. 

meau  antérieur,  et  le  corps   genouillé  interne  avec  le  tuber- 
cule quadrijumeau  postérieur  (Meynert.) 


§7.  —  Capsule  interne. 

La  capsule  interne  est  constituée  par  le  système  des  fibres  T* 
convergentes  qui,  parties  de  tous  les  points  de  l'éccrce,  se  din- 
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gent  vers  le  pédoncule  cérébral.  Mais  ces  fibres  directes,  qui 

sur  une  dissection  grossière  se  présentent  sous  la  forme  d'une 

couronne  rayonnante,  dont  les  rayons  émergent  de  l'intervalle 

.    compris  entre  le  noyau  lenticulaire  d'une  part  et  la  couche 


Fiy.  66.  —  Face  externe  de  ^hémisphère  droit.  —  R.  Ramollissement  cortical  de 
la  3e  frontale.  —  1,  scissure  de  Sylvius;  —  2,  sillon  de  Rolando  ;  —  3,  scissure 
interpariétale ;  — 4,  scissure  parallèle;  — 5, scissure  perpendiculaire  externe. 

FI,  première  circonvolution  frontale;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale  ;  — 
F3,  troisième  circonvolution  frontale;  —  Fa,  circonvolution  frontale  ascendante;  — 
Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante;  — Ps,  lobule  pariétal  supérieur;  — Pi, 
lobule  pariétal  inférieur; — Pc.  lobule  du  pli  courbe; — Tl,  première  circonvolution 
temporale  ; —  T2,  deuxième  circonvolution  temporale  ; — T3,troisième  circonvolu- 
tion temporale; —  Oi,  première  circonvolution  occipitale  (1). 

optique  et  le  noyau  caudé,  d'autre  part,  ne  sont  pas  les  seules 
qui  constituent  la  capsule  interne  ;  les  noyaux  gris  qui  la 
limitent  lui  fournissent  aussi  un  certain  nombre  de  faisceaux. 
.,  ,tu  Les  fibres  qui  viennent  du  noyau  caudé  et  de  la  couche  opti- 
!,r  que  restent  en  dedans  et  au-dessus  des  fibres  directes  et  des 
fibres  lenticulaires,  et  elles  contribuent  à  former  l'étage  supé- 
rieur des  pédoncules  cérébraux. 

Nous  avons  vu  par  ce  qui  précède  que  la  capsule   interne  se 

1.  Cette  figure  ainsi  que  les  suivantes  qui  sont  relatives  à  des  lésions  céré- 
brales ou  médullaires,  sont  la  reproduction  de  croquis  faits  à  l'amphithéâtre. 
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Fig.  67.  —  Face  inférieure  du  mésocéphale.  —  1,  pédoncule  cérébral;  —  ! 
protubérance  annulaire  ;  —  3,  pyramide  antérieure  ;  —  4,  olive  ;  —  5,  corps  res 
tiforme  :  —  D.  dégénération  secondaire  de  la  région  interne  du  nid  ou  pédon- 
cule (môme  cas  que  la  figure  66). 


Fig.  68.  —  Face  externe  de  l'hémisphère  droit.  —  R.  Plaque  de  ramollissement 
■  1,  scissure  de  Sylvius;  —  2,  sillon  de  Rolando  ;  —  3,  scissure  interpariétale; 
-  4,  scissure  parallèle  ;  —  5,  scissure  perpendiculaire  externe. 

F,  première  circonvolution  frontale;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale  ;  — 
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F3,  troisième  circonvolution  frontale  ;  —  Fa,  circonvolution  frontale  ascendante  ; 
—  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante;  — Ps,  lobule  pariétal  supérieur; —  Pi. 
lobule  pariétal  inférieur  ;  —  Pc,  lobule  du  pli  courbe  ;  —  Tl ,  première  circonvolution 
temporale; — T2,  deuxième  circonvolution  temporale  ;  — T3,  troisième  circonvo- 
lution temporale  ; —  Ot,  première  circonvolution  occipitale;  —  02,  deuxième  cir- 
convolution occipitale;  —  03,  troisième  circonvolution  occipitale. 

présente  sur  une  coupe  horizontale  sous  la  forme 
d'un  angle  ouvert  en  dehors  ;  et  on  peut  la  diviser  en  deux 
segments,  un  segment  antérieur  ou  lenticulo-strié,   oblique 


J>  - 


Fig.69.  —  Face  inférieure  du  me'soce'phale .  —  1,  pédoncule  cérébral;  —  2  pro- 
tubérance annulaire;  —  3,  pyramide  antérieure;  —  4,  olive;  —  5,  corps  resti- 
forme  ;  —  D,  Faisceau  de  de0rénération  secondaire  dans  la  région  interne  du 
pédoncule  (même  cas  que  la  figure  68.) 


en  dedans  et  en  arrière,  et  un  segment  postérieur  ou  lenti- 
culo-optique,  plus  long,  oblique  en  arrière  et  en  dehors.  Ces 
deux:  segments  sont  réunis  au  niveau  du  sommet  de  l'angle  par 
une  partie  qui  a  reçu  le  nom  de  genou  delà  capsule  (Fig.  65). 
La  masse  blanche  du  centre  ovale,  avons  nous  dit,  peut  être 
divisée  en  segments  correspondant  aux  parties  de  l'écorce  qui 
peuvent  être  distinguées,  sinon  fonctionnellement  au  moins 
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morphologiquement.  La  même  division  a  sa  raison  d'être  dans 
la  capsule  interne. 

Comme  pour  le  centre  ovale,  cette  correspondance  entre  les 


Fig.  70.  Fig.  71. 

Fig.  70.  —  Hémisphère  droit.  Coupe  de  Flechsig.  —  a,  segment  antérieur  de 
la  capsule  interne;  —  6,  genou  de  la  capsule;  — c,  segment  postérieur  delà 
capsule  ;  —  1,  6,  noyau  caudé;  —  2,  noyau  lenticulaire  ;  —  3,  avant-mur  ;  —  4, 
capsule  externe  ;  —  5,  couche  optique  ;  —  H,  foyer  hémorrhagique  ancien  dans 
le  segment  antérieur  de  la  capsule  interne. 

Fig.  71  (Même  cas).  —  Face  inférieure  du  mésocéphale.  —  1.  pédoncule  cé- 
rébral; —  2,  protubérance;  —  3,  pyramide  antérieure;  —  4,  olive;  — 5,  corps 
restiforme  ;  —  D,  Faisceau  de  dégénération  secondaire  dans  la  région  interne 
du  pédoncule. 

régions  de  l'écorce  et  les  segments  de  la  capsule  peuvent  être 
établies  non  seulement  par  l'étude  clinique,  mais  surtout  par 
l'étude  anatomique  des  dégénérations  secondaires.  En  effet, 
nous  voyons  que  la  dégénération  secondaire  du  faisceau  in- 
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terne  du  pédoncule  peut  être  produite  aussi  bien  par  une  lé- 
sion du  segment  antérieur  delà  capsule  (Fig.  70  et  11),  que  par 
une  lésion  des  circonvolutions  frontales  (Fig.  66,  67,  68,  69). 
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Fig.   72. 


F^.  72  et  73.  —  (d'après  Brissaud).  —  Coupe  transver.io-oblique  de  l'hémisphère 
gauche.  —  A,  tête  du  noyau  caudé;  —  B,  couche  optique  ;  —  G,  segment  anté- 
rieur de  la  capsule  interne  ;  —  faisceau  dégénéré  du  genou  pouvant  être  suivi  à 
la  partie  externe  du  faisceau  interne  du  pédoncule  ;  —  E,  segment  postérieur  de 
la  capsule  interne. 


••  (•*. 


La  dégénération  du  faisceau  dit  géniculé  peut  être  produite 
soit  par  une  lésion  siégeant  sur  le  genou  de  la  capsule  (Fig.  72, 
73),  ou  par  une  lésion  coupant  la  partie  inférieure  des  circon- 
volutions ascendantes  (Fig.  76,77) .  La  dégénération  du  faisceau 
mo3^en  du  pédoncule,  du  faisceau  dit  pyramidal,  peut  être  le 
résultat  soit  d'une  lésion  de  la  moitié  antérieure  du  segment 
postérieur  de  la  capsule  (Fig.  78,  79),  soit  par  une  lésion 
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Fig.  74.  —  Face  externe  de  l'hémisphère  gauche.  —  1,  scissure  de  Sylvius  ; 

—  2,  sillon  de  Rolando  ;  —  3,  scissure  interpariétale;  —  4,  scissure  parallèle  ;  — 
5,  scissure  perpendiculaire  externe. 

F  1,  première  circonvolution  frontale  ;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale; 

—  F3  troisième  circonvolution  frontale  ;  —  Fa,  circonvolution  frontale  ascen- 
dante ;  —  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante;  —  Ps,  lobule  pariétal  supé- 
rieur ;—  Pi,  lobule  pariétal  inférieur;  —  Pc,  lobule  du  pied  courbe;  —  Tl, 
première  circonvolution  temporale  ;  —  T2,  deuxième  circonvolution  temporale  ; 

—  T3,  Troisième  circonvolution  temporale  ;  —  01,  première  circonvolution  occi- 
pitale ;  —  02,  deuxième  circonvolution  occipitale. 


Fig.   75.  (même  cas).  Face  inférieure  du  mésocéphale . 
pédonculaire. 


—   D.  Dégénération 
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des  deux  circonvolutions  ascendantes  a  leur  partie  supérieure 
(Fig.  74,  75).  Enfin  la  dégénération  de  la  moitié  interne  du 
faisceau  externe  du  pédoncule  peut,  être  la   conséquence  soit 


r  -     *,  g  -j, 


Fig.  76.  —  Face  externe  de  V hémisphère  droit.  —  R,  plaque  de  ramollisse- 
ment ;  —  1,  scissure  de  Sylvius  ;  —  2,  sillon  de  Rolando  ;  —  3,  scissure  inter- 
pariétale ;  —  4,  scissure  parallèle  ;  —  5,  scissure  perpendiculaire  externe.  —  FI, 
premère  circonvolution  frontale  ;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale  ;  —  F3, 
troisième  circonvolution  frontale.  —  Fa,  circonvolution  frontale  ascendante  ;  — Pa, 
circonvolution  pariétale  ascendante  ;  — Ps,  lobule  pariétal  supérieur  ;  —  Pi,  lobule 
pariétal  inférieur  ;  — Pc,  lobule  du  pli  courbe  ;  — ïl,  première  circonvolution  tem- 
porale ;  — T2,  deuxième  circonvolution  temporale; — T3, troisième  circonvolution 
temporale  ;  —  01,  première  circonvolution  occipitale  ;  —  02,  deuxième  circonvolu- 
tion occipitale;—  03, troisième  circonvolution  occipitale. 

d'une  lésiondutiers  moyen  du  segment  postérieur  de  la  capsule 
{Fig.  82,  83),  soit  d'une  lésion  de  la  partie  inférieure  de  la 
pariétale  ascendante.  {Fig.  80,  8l), 

Nous  voyons  ainsi  que  le  segment  antérieur  de  la  capsule 
interne,  le  genou  et  les  deux  tiers  antérieurs  du  segment  pos- 
térieur contiennent  des  fibres  venues  des  régions  motrices.  Le 
Jiers  postérieur  du  segment  postérieur  contient  les  fibres  pro- 
venant de  la  région  postérieure  del'écorce,et  plus  particulière- 
ment en  rapport  avec  la  sensibilité.  Cette  région  de  la  capsule 
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a  reçu  le  nom  de  carrefour  sensitif,  et  ses  lésions  déterminent 
une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  (1). 


Fig.  77.  —  Face  inférieure  du  mésocéphale.  —  1.  pédoncule  cérébral  ;  — 
2,  protubérance  ;  —  3,  —  pyramide  antérieure  ;  —  4,  olive  ;  —  5,  corps  resti- 
forme  ;  —  D,  faisceau  de  démené  ration  secondaire  de  la  région  moyenne  du 
pédoncule  pouvant  être  suivi  dans  la  pyramide  (même  cas  que  la  figure  76.) 


Les  recherches  entreprises  par  la  méthode  anatomo-clinique 
nous  montrent  que  leslésions  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
capsule  interne  déterminent  des  troubles  de  la  motilité,  qui 
sont  permanents,  et  s'accompagnent  de  contracture  et  de  dégé- 
nération secondaire  si  la  lésion  est  définitivement  destructive. 
Lorsque  cette  région  est  seulement  irritée  au  lieu  d'être  dé- 
truite, il  en  résulte  des  troubles  spéciaux  de  la  motilité,  soit 
l'hémichorée,  soit  l'hémiathétose,  caractérisée  par  l'impossibi- 
lité de  maintenir  les  doigts  et  les  orteils  dans  une  position 
fixe  (Hammond).  Ces  variétés  de  troubles  de  coordination  peu- 
vent précéder  l'hémiplégie  qui  guérit  (hémichorée  praehémi- 

1.  Raymond,  Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique    sur  l'hémichorée, 
V hémianesthésie  et  les  tremblements  .vjmptomatiques,  th.  1876. 


—  174  — 


plégique),  mais  plus  souvent  ils  lai  succèdent    (hémichorée 
post-hémiplégique). 

Les  lésions  du  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne  détermi- 


Fig.  78  Fig.  79 

Fig.  78.  —  Hémisphère  droit.  Coupe  de  Flechsig.  —  «,  Segment  antérieur  de 
la  capsule  interne  ;  —  b,  genou  de  la  capsule  ;  —  c,  segment  postérieur  de  la 
capsule  :  —  1,  6,  noyau  caudé  ;  —  2,  noyau  lenticulaire  ;  —  3,  avant-mur  ;  —  4, 
capsule  externe  ;  —  5,  couche  optique  ;  —  R,  foyer  de  ramollissement  compre- 
nant une  partie  du  genou  et  du  segment  postérieur  de  le  capsule  interne. 

Fig.  79  (Même  cas).  —  Face  inférieure  du  mésocéphale.  —  1,  pédoncule 
cérébral  ;  —  2,  protubérance  ;  —  3,  pyramide  antérieure;  —  4,  olive  ;  —  5,  corps 
restiforme;  —  D,  dégénéraiion  du  faisceau  moyen  du  pédoncule  se  continuant 
dans  la  pyramide. 

nent  des  troubles  sensitifs  ;  unehémianesthésie  sensitivo-sen- 
sorielle  généralisée,  en  tout  analogue  à  l'hémianesthésie  des 
hystériques.  Dans  certains  cas  où  la  destruction  n'est  pas  com- 
plète, on  observe,  au    lieu  d'une  hémianesthésie,  une  hémi- 
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dysesthésie  que  Ton  peut  regarder  comme  un  phénomène  ana- 
logue au  point  de  vue  de  son  mode  de  production  à  l'hémicho- 
vèe(Fig.  84,85). 


Fig.  80.  —  Face  externe  de  l'hémisphère  droit.  —  R,  placfue  de  ramollisse- 
ment ;  —  1,  scissure  de  Sylvius  ;  —  2,  sillon  de  Rolando  ;  —  3,    scissure  inter- 
pariétale ;  —  4,  scissure  parallèle  ;  —  5,  scissure  perpendiculaire  externe. 
FI,  première  circonvolution  frontale  ;  —  F2,  deuxième  circonvolution  frontale; 

—  F3, troisième  circonvolution  frontale  ;  —  Fa,  circonvolution  frontale  ascendante  ; 

—  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante;  —  Ps,  lobule  pariétal  supérieur  ; — Pi, 
lobule  pariétal  inférieur;  —  Pc,  lobule  du  pli  courbe;  —  Tl,  première  circonvolution 
temporale  ; — T2,  deuxième  circonvolution  temporale: — T3, troisième  circonvolu- 
tion temporale  ;  —  01,  première  circonvolution  occipitale  ;  —  02,  deuxième  circon- 
volution occipitale  ;  —  03,  troisième  circonvolution  occipitale. 


Il  convient  de  dire  que  la  physiologie  expérimentale  con- 
corde sur  quelques-uns  de  ces  points  avec  les  résultats  delamé- 
thode  anatomo-clinique  :  (Veyssière,  Carville  et  Duret);  la 
figure  86  représente  en  effet  une  destruction  expérimentale  de 
la  partie  postérieure  de  la  capsule,  ayant  déterminé  une 
hémianesthése. 

Un  des  points  les  plus  controversés  de  la  question  de  l'hémia- 
nesthésie  d'origine  cérébrale  est  la  question  des  troubles  vi- 
suels :    s'accompagne-t-elle  d'amblyopie  (rétrécissement  con- 
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centrique  avec  achromatopsie)  ou  d'hémianopsie  du  côté 
correspondant  à  l'hémiplégie  ? 

Une  études  détaillée  de  cette  question  (1)  nous  a  conduit  aux 
conclusions  suivantes  : 

«  Le  seul  trouble  visuel  observé  jusqu'ici  chez  les  hystéri- 


Fig.  81  (Même  cas  que  la  figure  80).  —  D,  dégénération  secondaire  du  pédoncule 
à  la  limite  du  faisceau  moyen  et  du  faisceau  externe  du  pédoncule  cérébral  cor- 
respondant. 

ques  hémianesthésiques  est  l'amblyopie  avec  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  siégeant  du  même  côté  que  les 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée. 

«  L'hémianopsie  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  des 
sujets  atteints  d'autres  troubles  d'origine  cérébrale,  aphasie, 
hémiplégie,  hémichrée,  hémianesthésie.  Mais,  à  défaut  d'au- 
topsie, ces  associations  ne  prouvent  pas  péremptoirement  l'ori- 
gine cérébrale  du  trouble  visuel. 


].Ch.  Féré,  Contribution  à  V étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vùion 
par  lésions  cérébrales  ;  1882.  —  Trois  autopsies  pour  servir  à  la  localisation 
cérébrale  des  troubles  visuels  (Arch.  de  Neurologie  ;  mars  1885). 


—   177  — 


«  Toutefois,  il  existe  quelques  faits  anatomiques,  qui  joints 
aux  faits  expérimentaux  permettent  d'affirmer  l'existence  d'une 
hémianopsie  d'origine  corticale,  dont  la  localisation,  qui  n'est 


Fig.    83. 

Fig.  82.  —  Coupe  horizontale  de  l'hémisphère  gauche  avec  un  ancien  foyer 
hémorrhagique  coupant  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne. 

Fig. 83.  —  1,  pédoncule  cérébral  gauche  dégénéré  dans  ses  trois  quarts  inter- 
nes (D)  ;  —  2,  protubérance  ;  —  3,  pyramide  gauche  dégénérée  ;  —  4,  olive  ;  — 
5,   faisceau  latéral. 

point  nettement  établie,  paraît  cependant  se  trouver  dans  la 
région  du  lobule  pariétal  inférieur. 

«  L'existence  de  l'amblyopie  d'origine  cérébrale  est  nette- 
ment établie  par  des  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 
Elle  reconnaît  ordinairement  pour  cause,  une  lésion  de  la 
région  du  carrefour  sensitif. 

12 
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«  L'amblyopie  d'origine  cérébrale  s'accompagne  toujours  de 
troubles  au  moins  limités  de  la  sensibilité  cutanée.  L'anesthésie 


Fig.  84. 


Fig.  85. 


Fig.  84.  -  Hémiplégie  gauche  améliorée,  contracture  intermittente ,  hémichorée 
hémidysesthésie,  (thèse,  p.  50).  —  Coupe  de  Flechsig.  —  a,  segment  antérieur 
de  la  capsule  interne  ;  —  b,  genou  de  la  capsule  ;  —  c,  segment  postérieur  de  la 
capsule;  —  1,  6,  noyau  caudé  ;  —  2,  noyau  lenticulaire  ;  —  3,  avant-mur  ;  —  4, 
capsule  externe  ;  —  5,  couche  optique;  —  F,  foyer  hémorrhagique. 

Fig.  85  (Même  cas).  —  Coupe  pédiculo-pariétale  de  Pitres.  —  1,  lobule  pariétal 
supérieur  ;  —  2,  lobule  pariétal  inférieur  ;  —  3,  lobule  sphénoïdal:  —  4,  faisceau 
pariétal  supérieur.  —  5,  faisceau  pariétal  inférieur.  —  6,  faisceau  sphénoïdal  ; 
—  7,  corps  calleux  ;  —  8,  10,  noyau  caudé  ;  —  9,  couche  optique  ;  —  F,  foyer 
hémorrhagique. 


ou  la  dysesthésie  peut  être  limitée  aux  téguments  de  l'œil. 

«  L'hémianopsie  cérébrale  peut  présenter  à  peu  prés  les 
mêmes  associations  symptomatiques  ;  toutefois  tandis  que 
l'hémianopsie  pure  s'associe  assez  fréquemment   à  l'aphasie  ; 
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l'amblyopie  s'associe  rarement   à  l'aphasie,   et  s'accompagne 
ordinairement  de  troubles  de  la  sensibilité. 

«  Dans  certains  cas,  l'hémianesthésie  peut  être  remplacée 


Fig.  8f5  (d'après  Carvillo  et  Duret)  Coupe  transversale  d'un  cerveau  de  chien, 
au  niveau  des  tubercules  mamilla ires.  —  00,  couches  optiques;  —  SS,  noyaux 
caudés;  —  LL,  noyaux  lenticulaires;  —  PP,  région  postérieure  ou  lenticulo- 
optique  de  la  capsule  interne;  —  AA,  corne  d'Ammon:  —  x,  section  de  la 
partie  postérieure  ou  lenticulo-optique  de  la  capsule  interne  déterminant  l'hé- 
mianesthésie. 


Fig-  87  (d'après  Veyssiôre,  Carville  et  Duret).  Coupe  transversale  d'un  cerveau 
de  chien,  cinq  millimètres  en  avant  du  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  —  SS, 
les  deux  noyaux  caudés  du  corps  strié;  —  L,  noyau  lenticulaire;  —  PP,  capsule 
interne;  — ,r,  section  de  la  région  antérieure  ou  lenticulo-striée  delà  capsule 
interne  produisant  l'hémiplégie  du  côté  opposé  du  corps,  sans  anesthésie. 


aussi  bien  chez  les  hystériques  que  dans  certains  cas  de  lésions 
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cérébrales,    par    une    hémidysesthésie,   s'accompagnant  des 
mêmes  troubles  de  la  vision  que  l'hémianesthésie. 

«  Il  existe,  en  relation  avec  les  lésions  cérébrales,  un  autre 
trouble  de  la  vision  qui  résulte  de  la  combinaison  du  rétrécisse- 
ment concentrique  et  de  l'hémianopsie.  Ce  trouble,  qui  s'accom- 
pagne toujours  d'autres  troubles  de  la  sensibilité,  paraît  déter- 
miné par  une  lésion  siégeant  du  côté  opposé  vers  le  carrefour  sen- 
sitif  et  comprimant  le  corps  genouillé  et  la  bandelette  optique  ». 


La  capsule  interne  comprend  en  somme  :  1°  des  fibres 
directes  ;  2°  des  fibres  du  centre  ovale  qui  se  rendent  au  corps 
strié  ;  3°  des  fibres  du  centre  ovale  qui  se  rendent  à  la  couche 
optique  ;  4°  des  fibres  du  centre  ovale,  qui  se  rendent  au  noyau 
lenticulaire  {Fig.  63  et  64)  ;  5°  des  fibres  du  corps  strié,  qui 
se  rendent  au  pédoncule;  6°  des  fibres  du  noyau  lenticulaire,  qui 
vont  aussi  au  pédoncule  ;  7°  des  fibres  de  la  couche  optique,  qui 
vont  à  la  calotte  ;  8°  et  enfin  un  faisceau  qui  de  la  couronne 
rayonnante  se  dirige,  à  travers  la  partie  postérieure  de  lacou- 
cne  optique,  vers  le  locus  niger  (Meynert) 


CHAPITRE   V 

ISTHME   DE  L'ENCÉPHALE.   —   CERVELET. 

On  donne  le  nom  à" 'isthme  de  V  encéphale  à  la  région  où 
les  fibres  provenant  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moelle,  *. 
en  convergeant  viennent  mettre  en  rapport  les  unes  avec  les 
autres.  Cette  région  est  constituée  essentiellement  par  les  pé- 
doncules cérébraux  et  la  protubérance  annulaire.  Pour  plus 
de  clarté, nous  ne  décrirons  cette  dernière  qu'après  avoir  exposé 
sommairement  le  cervelet. 


§  I. —  Pédoncules  cérébraux. 

Les  pédoncules  cérébraux,  nés  à  la  partie  inférieure,  pos- 
térieure et  interne  de  la  couche  optique,  se  dirigent  en  conver- 
geant vers  la  partie  supérieure  du  pont  de  Varole.  Ils 
apparaissent  à  la  face  inférieure  de  l'encéphale  sous  la  forme 
de  deux  gros  cordons  blancs  qui  ont  la  forme  d'un  tronc  de 
cône  à  base  supérieure  ;  ils  laissent  dans  leur  intervalle  l'espace 
perforé  postérieur.  En  arrière,  ils  sont  recouverts  par  des 
parties  accessoires. 

Pour  bien  comprendre  leur  constitution,  il  est  nécessaire  de 
les  sectionner  verticalement  à  leur  émergence  au-dessous 
de  la  couche  optique.  On  reconnaît  immédiatement  sur  la 
surface  de  la  coupe  :  a)  un  segment  inférieur  blanc,  c'est 
Y  étage  inférieur  ou  pied  du  pédoncule  cérébral;  c'est  cette  *•  —  JQz. 
partie   que  l'on  aperçoit  à  la  face  inférieure  de  l'encéphale  ; 
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b)  au-dessus  existe  un  noyau  elliptique  de  substance  fortement 
pigmentée,  presque  noire,  qui  fait  souvent  hernie  de  chaque 
côté  de  l'espace  perforé  antérieur,  c'est  le  locus  niger  ou 
substance  noire  de  Sœmmering  ;  c)  enfin  tout  à  fait  en  haut, 
on  voit  la  coupe  de  Yètage  supérieur  du  pédoncule  ou  ca- 
lotte. 

Étudions  chacune  de  ces  parties  : 


Fig.  88  (d'après  Huguenin).    —   Bulbe,  protubérance  et  -pédoncules  cérébraux 
vus  par  la  face  inférieure,  dans  leurs  rapports  avec  les  ganglions  de  la  base; 

—  a,  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  —  6,  corps  genouillé  externe  ;  —  c,  pulvinar  ; 

—  d,  corps  genouillé  interne;  —  ff  portion  de  la  bandelette  optique  allant  au 
corps  genouillé  externe;  —  g,  portion  de  la  bandelette  optique  allant  au  co^ps 
genouillé  inter-ie;  —  hh,  pédoncules  cérébraux;  —  i,  protubérance;  —  kk,  pédon- 
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cilles  cérébelleux  moyens  (crura  cereèelliad  pontem);  —II,  pyramides  bulbaires  ; 
—  mm,  9ailliea  olivaires;  —  nn,  cordons  antero-latéraux  de  la  moelle;  — o,  infun- 
dibulum  et  tige  pituitaipe  (pédicule  de  L'hypophyse);  —  p  q,  tubercules  mamillaires 
corpora  candicantia)  ;  —  q,  substance  perforée  postérieure;  — O,  corps  strié 
noyau  intra-ventriculairo  ou  caudé)  ;  —  L,  noyau  lenticulaire  (noyau  exlra-ventri- 
eulaire). 


Fig.  89  (d'après  Brissaud).  —  Face  inférieure  du  mésocéphale,  les  pédoncules 
cérébraux  sont  divisés  naturellement  en  trois  faisceaux  :  un  interne,  un  moyen,  un 
externe. 


A.  Le  pied  du  pédoncule, Y  étage  inférieur  du  pédoncule,  ou 
pédoncule  cérébral  proprement, s'étend  de  la  partie  inférieure, 
postérieure  et  interne  de  la  couche  optique  à  la  protubérance 
annulaire.  Il  est  limité  en  haut  parla  bandelette  optique  qui 
croise  sa  direction  à  angle  droit,  en  bas  par  le  sillon  qui  marque 
le  bord  supérieur  du  pont  de  Varole.Sa  forme  générale  est  celle 
d'un  cône  tronqué  à  base  supérieure.  Son  bord  externe  est 
libre.  Son  bord  interne  limite,  avec  celui  du  côté  opposé  un 
espace  triangulaire,  espace  perforé  postérieur;  on  voit  sur 
ce  bord  une  ligne  grise  qui  n'est  autre  chose  que  le  locus  niger, 
et  au  voisinage  du  pont  de  Yarole  se  fait  l'émergence  du  nerf 
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de  la  troisième  paire.  La  surface  du  pédoncule  est  d'un  blanc 
mat,  elle  est  striée  longitudinalement  et  paraît  à  l'œil  nu 
constituée  de  faisceaux  juxtaposés. 

M.  Brissaud  a  décrit  une  division  du  pédoncule  en  trois 
faisceaux  séparés  par  un  sillon  apparent,  le  faisceau  moyen 
n'étant  autre  chose  que  le  faisceau  pyramidal  (1).  Cette  dispo- 
sition est  assez  rare.  Quand  elle  existe,  les  dégénérations  se- 
condaires, pour  peu  qu'elles  soient  considérables,  offrent  la 
forme  d'un  trapèze  allongé  dans  le  sens  de  l'axe  longitudinal 
du  pédoncule,  et  dont  le  plus  petit  côté  correspond  à  la  limite 
supérieure  du  pont  de  Varole. 

Plus  souvent  les  fibres  des  pédoncules,  au  lieu  d'affecter  une 
direction  rectiligne,  semblent  avoir  subi  dans  leur  ensemble  un 
mouvement  de  torsion  de  dehors  en  dedans  :  souvent  les  fibres 
superficielles  externes  se  dirigent  très  obliquement  en  dedans, 
tandis  que  les  internes  suivent  leur  direction  primitive,  et  ces 
dernières  se  trouvent  p]us  ou  moins  recouvertes  à  leur  partie 
inférieure.  Dans  ces  cas,  les  dégénérations  secondaires  de  la 
partie  interne  se  présentent  non  plus  sous  la  forme  d'un  tra- 
pèze, mais  sous  la  forme  d'un  triangle,  dont  le  plus  grand  côté 
est  en  dehors,  et  dont  le  sommet  dirigé  en  bas  ne  descend 
quelquefois  qu'à  la  moitié  de  la  hauteur  du  pédoncule;  ou 
même  moins  bas  (Fig,  67,  69,71,  73,81,  etc.).  La  même  forme 
de  dégénération  ne  peut  se  rencontrer  dans  le  cas  de  confor- 
mation commune  du  pédoncule  que  si  la  lésion  primitive  est 
très  limitée. 

Enfin  il  n'est  pas  très  exceptionnel  de  voir  les  fibres  pédon- 
culaires  externes,  d'abord  bien  régulièrement  groupées  à  leur 
place  dans  le  premier  tiers,  ou  dans  la  moitié  supérieure  du 
pédoncule,  se  dévier  en  dedans,  en  formant  un  faisceau  en 

1.  Brissaud,  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  la  contracture  per- 
manente des  hémiplégiques.  (Thèse  1880,  p.  31.) 
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ècharpe  ou  arci forme,  qui  contourne  plus  ou  moins  oblique- 
ment la  l'ace  inférieure  du  pédoncule,  pour  se  porter  tout  à  l'ait 
sur  son  bord  interne (i<Y#.  90  et  91").  Quelquefois  même,  ce  fais- 


Fis\  90. 


_  a 


Fiff.  91. 


Fig.  90.  —  Face  inférieure  du  mésoce'phale  ;  —  a,  faisceau  de  fibres  ar ci- 
formes  allant  de  la  partie  supéro-externe  à  la  partie  inféro-interne  de  la  face 
inférieure  du  pédoncule  cérébral. 


Fig.  91. 
laire. 


Mêmes  fibres  arciformes  dans   un  cas   de  dégénération  pédoncu- 


ceau  arciforme  affecte  une  direction  presque  tranversale,  de 
telle  sorte  qu'il  constitue  une  sorte  à' avant-pont  (1) .  Il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  remarquer  que  cette  variété  anatomique  est 
rarement  symétrique.  Ces  différentes  dispositions  des  fibres 
pédonculaires  superficielles  sont  de  nature  à  faire  comprendre 
comment  il  peut  arriver  que  le  faisceau  interne,  qui  correspond 


1.  Ch.  Féré,  Note  pour  servir  à  l'histoire  des  dégénérations  secondaires  du 
pédoncule  cérébral.  (Bull.  Soc.  Biologie,  1882,  p.  822). 
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aux  fibres  du  segment  antérieur  de  la  capsule  et  à  la  région 
antérieure  del'écorce  du  cerveau,  soit  plus  ou  moins  complè- 
tement recouvert  et  dissimulé  par  les  fibres  externes.  Et,  de 

T 


P  Lï> 


Fig.  92  (d'après  M.  Chareot).  —  Coupe  horizontale  de  la  région  pe'donculaire 
dans  un  cas  de  dé  génération  secondaire-,  —  T,  étage  supérieur;  —  P,  étage 
inférieur  du  côté  sain;  —  L,  locus  niger;  —  P,  faisceau  interne  de  l'étage  infé- 
rieur du  côté  malade; —  D,  dégénération  secondaire  occupant  environ  les  deux 
quarts  moyens  de  l'étage  inférieur.  (La  face  inférieure  du  pédoncule  est  tournée 
en  bas). 


ce  que,  dans  un  cas  de  lésion  du  cerveau  siégeant  dans  la 
région  que  nous  venons  de  désigner,  on  ne  trouve  pas  de 
dégénération  à  la  surface  du  pédoncule,  il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  conclure  que  la  dégénération  n'existe  pas,  elle  peut  être  seu- 
lement cachée.  Nous  avons  trouvé  dans  plusieurs  cas  de 
ce  genre  la  surface  du  pédoncule  complètement  intacte  ;  mais 
sur  la  coupe  transversale  faite  un  peu  au-dessous  de  son  inser- 
tion protubérantielle,  on  voyait  immédiatement  au-dessus  du 
locus  niger  un  triangle  d'un  gris  jaune,  présentant  tous  les  ca- 
ractères des  colonnes  de  dègénération  secondaire,  et  que  l'on 
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pouvait  suivre  sur  plusieurs  coupes  successives.  Ce  triangle, 
dont  la  base  est  appliquée  sur  le  noyau  noir  de  Sœmmering, 
offre  un  sommet  aigu  se  rapprochant  de  la  surface  inférieure 


Fig.  93. 


Fig.  94. 


Fig.  93.  —  Coupe  de  Flechsig; —  a,  segment  antérieur  de  la  capsule  interne; 
—  6,  genou  de  la  capsule  ;  — cj,  segment  postérieur  delà  capsule;  —  1,  6,  noyau 
caudé;  —  2,  noyau  lenticulaire;  —  3,  avant-mur;  —  4,  capsule  externe;  —  5, 
couche  optique:    —  a,  lésion  du  segment  antérieur  de  la  capsule  interne. 

Fig.  94.  —  Coupe  transversale  des  pédoncules  cérébraux  immédiatement  en 
avant  de  la  protubérance;  —  a,  étage  inférieur  des  pédoncules;  —  b,  étage 
moyen  des  pédoncules;  —  c,  étage  supérieur  des  pédoncules;  —  1,  substance 
noire, ou  locus  niger  de  Sœmmering;  — 2, tubercules  quadrijumeaux  (testes); — 3, 
aqueduc  de  Sylvius;  —  D,  dégénération  cachée  du  pédoncule.(La  face  inférieure 
du  pédoncule  est  tournée  en  haut.) 


du  pédoncule.  Les  dégénératioris  profondes  peuvent  exister 
aussi  bien  dans  le  faisceau  pyramidal  que  dans  le  faisceau 
pédonculaire  interne.  Quelquefois  au  lieu  de  se  présenter  sous 
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forme  d'un   faisceau  unique  et  volumineux,  elles   existent  à 
l'état  detractus  disséminés  (Fig.  92,  94). 

La  torsion  des  fibres  externes  du  pédoncule  se  montre  encore 


A- 
G  — 
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Fig.  95  (d'après  Brissaud).  —  Face  inférieure  du  me'soce'phale  ;  —  B,  faisceau 
interne  du  pédoncule;  —  A.,  faisceau  moyen  dégénéré;  —  C,  faisceau  externe; 
—  D,  protubérance  dont  la  moitié  droite  est  affaissée  ;  —  E,  pyramide  antérieure 
dégénérée. 

d'une  façon  plus  grossière,  lorsqu'elles  coupent  transversale- 
ment la  direction  d'un  faisceau  dégénéré  sur  lequel  elles  tran- 
chent par  leur  coloration  blanche  (Fig.  91). 


Nous  avons  pu  distinguer  dans  le  centre  ovale  et  dans  la  cap- 
sule interne  des  localisations  correspondantes  à  celle  del'écorce 
grise  ;  nous  en  distinguerons  encore  dans  le  pédoncule  céré- 
bral. Nous  avons  vu  déjà  que  le  faisceau  le  plus  interne  {Fig.  67) 
est  dégénéré  à  la  suite  des  lésions  des  circonvolutions  frontales 
ou  du  segment  antérieur  de  la  capsule  interne.  Il  convient  de 
remarquer  qu'il  est  assez  rare  de  voir  la  partie  interne  du 
pédoncule  que  l'on  appelle  faisceau  cortico-bidbaire ,  parce 
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qu'il  paraît  s'épuiser  complètement  dans  le  bulbe  dégénéré 
jusque  sur  le  bord  (Fi g.  91)  ;  plus  souvent  il  reste  tout  à  fait 
en  dedans  une  partie  indemne  (Fig.  97). 

En  dehors  de  ce  faisceau  frontal,  on  peut  distinguer  un  P". 


2? 


l'ig.  96. 


Fig.  97. 


Fig.  96.  —  Coupe;  de  Flechsig  ;  —  1,  2,  3,  4,  5,  6,  comme  clans  les  figures  pré- 
cédentes ;  —  HH,  foyer  hémorrhagique  ayant  coupé  le  segment  antérieur  de  la 
capsule  interne  à  son  extrémité  externe,  et  le  segment  postérieur  à  sa  partie 
moyenne. 

Fig.  97  (même  cas).  —  1,  2,  3,  4,  5,  comme  dans  les  figures  précédentes  ;  — DD, 
deux  faisceaux  de  dégénération  du  pédoncule.  (La  pyramide  correspondante 
était  plus  petite,  mais  l'altération  de  sa  coloration  ne  se  voyait  bien  que  sur  la 
coupe). 


faisceau  gèniculè(Fig.  73),  contenant  les  fibres  provenant  du 
genou  de  la  capsule.  Dans  la  région  moyenne  se  trouve  le  fais-  ■".' 
ceaupyra?nidal(Fig .  75, 77, 79), qui  renferme  les  fibres  qui  pro-j^^ 
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viennent  de  la  région  psycho-motrice  des  membres  et  passent 

par  les  deux  tiers  antérieurs  du  segment  postérieur  delà  capsule. 

Enfin  le  tiers  externe   du  pédoncule  paraît  correspondre  au 

:'[    faisceau  sensitif;  il  contient  des  fibres  venues  directement  du 


D 


Fig.  98. 


Fig.  99. 


Fig.  98-  —  Coupe  de  Flechsig;  —  1,2,  3,  4,  5,  6,  comme  sur  les  figures  pré- 
cédentes; —  R,  foyer  de  ramollissement  occupant  la  partie  postérieure  de  la 
capsule. 

Fig.  99  (même  cas).  —  Face  inférieure  du  mc'socéphale;  —  1,  2,  3,  4,  5, 
comme  sur  les  figures  précédentes  ;  —  D,  dégénération  du  faisceau  externe  du 
pédoncule.  La  pyramide  était  plus  petite,  et  plus  manifestement  grise  sur  la 
coupe. 


lobe  occipital  (Fig.  99).  Cette  dernière  région  du  pédoncule 
peut  néanmoins  dégénérer  et  en  totalité  en  conséquence  d'une 
lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  (Fig.  98);  mais 
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peut-êfcre  faut-il  admettre  qu'il  s'agissait  d'un  auomalie,  car 
il  existait  de  la  dégénérescence  de  la  pyramide  et  le  sujet 
était  hémiplégique. 

Le  pied  du  pédoncule  reçoit  : 


Fig.  100  (d'après  Hugiienin)  ; —  A,  noyau  cauclé  ;  —  B,  noyau  lenticulaire;  —  C, 
fibres  pédonculaires,  allant  au  corps  strié;  —  D,  fibres  pédonculaires  directes 
se  rendant  à  la  substance  corticale  du  lobe  occipital. 

1° Des  fibres  du  carrefour  sensitif  qui  se  placent  à  sa  partie  r 
externe  ; 

2°  Des  fibres  directes  du  centre  ovale  ;  £  ^ 

3°  Des  fibres  qui  viennent  du  noyau  lenticulaire,    qui  nais-v  • 
sent  de  lames  médullaires  verticales  et  vont  se  placer  le  long 
du  bord  interne  du  pédoncule  ; 

4°  Des  fibres  du  noyau  caudé  ; 
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.W^uhkhm    5°  Des  fibres  qui  se  mettent  en  connexion  avec  les  éléments 
du  locus  niger ; 

***  fr"*^      6°  Et  enfin  des  fibres  qui  proviennent  du  tubercule  mamil- 
laire  où  vient  aboutir  le  pilier  antérieur  du  trigone. 

On  comprend  d'après  cette  constitution  que  les  lésions  du 
pédoncule  peuvent  déterminer,  suivant  leur  siège  et  leur  éten- 
due, des  troubles  ou  moteurs  ou  sensitifs,  phénomènes  hémi- 
paralytiques ou  hémi-choréiques,  etc.,  phénomènes  hémi- 
anesthésiques  onhémi-dysesthésiques  du  côté  opposé  du  corps. 
Les  paralysies  dues  aux  lésions  pédonculaires  ne  peuvent  se 
distinguer  que  lorsque  le  nerf  moteur  oculaire  commun  est 
atteint  ;  en  effet,  la  paralysie  de  ce  nerf  se  produit  alors  du 
côté  correspondant  à  la  lésion,  c'est-à-dire  qu'il  existe  ^une 
paralysie  alterne  du  moteur  oculaire  commun  et  des 
?nembres. 


B.  Le  locus  mqer  est  constitue  par  une  masse  de  substance 
z=^     grise,  analogue  aux  autres  masses  grises  centrales,  mais  con- 
tenant un  grand  nombre  d'éléments  pigmentaires  qui  lui  don- 
nent sa  coloration  spéciale.  Il  n'arrive  pas  jusqu'à  la  partie  su- 
périeure dupédoncule,  mais  il  dépasse  un  peu  sa  limite  inférieure 
et  pénètre  dans  la  protubérance,  et  on  le  voit  encore  sur  une 
coupe  passant  parle  bord  supérieur  du  pont  de  Varole.    Nous 
Kib**j V gavons  déjà  signalé  un  faisceau  de  fibres  blanches,  qui  part  de 
^•ux^ce  noyau  pour  se  rendre  à  la  couronne  rayonnante.  Il  divise 
transversalement  le  pédoncule  dans  toute  sa  largueur,  sauf  en 
dehors  où  il  s'arrête  en  dedans  du  bord  externe  ;  il  sépare  le 
pédoncule  en  deux  étages  : 


1°  L'étage  inférieur  ou  pied  étudié  précédemment; 


'w**^ux6tl  t  2°  L'étage  supérieur  ou  calotte,  dont  nous  allons  maintenant 
nous occuper. 

Ses  fonctions  sont  encore  restées  inconnues. 
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C.  La  calotte  est  constituée  par  les  parties  blanches  qui  sont 
situées  au-dessus  du  locus  niger.  Dans  l'épaisseur  de  la  coupe, 
on  peut  distinguer,  de  chaque  côté,  deux  faisceaux  distincts  : 
1°  l'un,  interne,  est  constitué  par  les  fibres  du  pédoncule  céré-  •"  ?ii 
belleux* supérieur  qui  aboutissent  dans  la  couche  optique,  au,  ,^\ 
noyau  rouge  de  Stilling,  après  s'être  entre-croisées  sous  les 
tubercules  quadrijumeaux  avec  leurs  congénères  ;  2°  l'autre, 
externe,  provenant  de  la  couche  optique,  et  se  dirigeant  vers  w* 
la  partie  postérieure  de  la  pyramide  antérieure. 

Le  tegmentum,  ou  calotte  du  pédoncule  cérébral,  est  recou-   • 
vert  par  une  quatrième  couche,   qui  comprend  l'aqueduc  de  41"  ^ 
Sylvius  et  ses  parois  et  les  tubercules  quadrijumeaux.  Dans 
quelques  descriptions  cette  couche  est  désignée  sous  le  nom 
d'étage  supérieur  du  pédoncule,  tandis  que  la  calotte  porte  le 
nom  d'étage  moyen. 

Sur  la  coupe,  on  voit  au-dessous  et  de  chaque  côté  de  l'aque- 
duc de  Sylvius  un  amas  de  subtance  grise,  qui  constitue  le  k>^*~^*3 
noyau  d'origine  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  paires  de 
nerfs.  Au-dessus,  et  de  chaque  côté  du  même  canal,  existe 
une  saillie  mamelonnée,  ce  sont  les  tubercules  quadrijumeaux. 


§  2.  —  Tubercules  quadrijumeaux. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  se  présentent  sous  la  forme 
de  quatre  saillies  hémisphériques,  les  deux  antérieures  (nates), 
plus  volumineuses  que  les  postérieures  (testes),  situées  au- 
dessus  et  de  chaque  côté  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  au  niveau 
de  l'entre-croisement  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs. 
Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  constitués  par  de  petits 
amas  de  substance  grise,  recouverts  par  une  couche  de  sub- 

13 
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stance  blanche   qui  est  formée  par    l'épanouissement  d'une 
partie  des  fibres  des  bras  des  tubercules  quadrijumeaux . 

Ces  bras  sont  des  tractus  de  fibres  blanches  qui,  pour  la  plu- 
part des  auteurs,  réuniraient,  l'un    le  tubercule  antérieur  au 


Fig.  101  (d'après  Huguenin).  —  Tubercules  quadrijumeaux.  Aspect.  — 
Rapports  macroscopiques.  —  a,  ventricule  moyen;  —  ô,  couche  optique;  —  c  et 
rf,  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  et  postérieurs  ;  —  /*,  pédoncule  cérébel- 
leux supérieur;  —  g,  pédoncule  cérébral;  —  h,  lemniscus  (ruban de  Reil)  ;  —  i, 
quatrième  ventricule;  —  k,  pédoncules  cérébelleux  inférieurs;  —  /,  pédoncule 
cérébelleux  moyen;  —  m,  corps  genouillé  extern  e  ;  —  q,  corps  genouillé  interne; 
—  n,  pulvinar  ;  —  o,  bras  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur;  —  p,  bras  du 
tubercule  postérieur. 
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corps  genouillé  externe,  l'autre  le  tubercule  postérieur  au 
corps  genouillé  interne,  mais  qui,  pour  Meynert,  se  rendent 
directement  au  centre  ovale;  ils  ont  un  trajet  oblique  en 
dedans  et  arrière  vers  les  tubercules.  Leurs  fibres,  après  avoir, 
les  unes  traversé,  les  autres  recouvert  la  substance  grise  du 
tubercule,  se  rassemblent  de  nouveau  pour  aller  former  du  côté 
opposé  de  l'isthme,  le  bras  antérieur,  le  feuillet  superficiel  du 
ruban  de  Reil  {faisceau  latéral  de  V isthme,  lemniscus),  le 
bras  postérieur,  le  feuillet  profond  du  même  ruban.  Les  deux 
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feuillets  du  ruban  de  Reil  se  portent  ensuite  sous  les  pédoncules  ' 
cérébelleux  supérieurs,  pour  pénétrer  dans  la  profondeur  du  >**+%*h~>u 
bulbe. 

r  i  ;  lé    » 

On  a  voulu  voir  dans  les  tubercules  quadrijumeaux  des  or- 


Fig.  102  (d'après  Hnguenin).  —  Schéma  des  rapports  des  tubercules  quadriju- 
meaux et  de  leurs  bras.  —  a,  feuillet  superfieiel  du  ruban  de  Reil;  —  6,  feuil- 
let profond;  —  c,  bras  du  tubercule  antérieur;  —  d,  bras  du  tubercule  postérieur  ; 
—  Z,  ligne  indiquant  la  contour  de  la  partie  postérieure  'pulvinar)  de  la  couche 
optique. 


ganes  coordinateurs  des  mouvements  généraux  :  ce  rôle  est 
loin  d'être  démontré.  Leur  influence  sur  la  coordination  des 
mouvements  de  l'œil  ne  semble  guère  mieux  établie  :  elle  se 
manifesterait  à  la  fois  sur  les  mouvements  du  globe  de  l'œil 
et  sur  les  mouvements  de  l'iris. 


Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  surtout  affectés  par  des 
néoplasmes.  Nothnagel  conclut  de  l'étude  de  quelques  cas  de 
ce  genre  que  les  lésions  des  tubercules  antérieurs  détermi- 
nent une  diminution  de  l'acuité  visuelle;  tandis  que  les  lésions 
des  tubercules  postérieurs  amèneraient  une  paralysie  partielle 
de  l'oculo-moteur  commun;  il  s'en  faut  qu'on  ait  sur  ces  points 
des  notions  précises. 
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§3.  —  Cervelet. 


Le  cervelet  est  situé  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
l'encéphale.  Il  est  séparé  des  lobes  occipitaux  du  cerveau  par 
la  tente  du  cervelet  ;  chez  les  singes  inférieurs  il  est  incom- 
plètement recouvert  par  le  cerveau  :  il  en  est  de  même  chez 
quelques   idiots.    Ses    rapports    avec  le    crâne    se    bornent 
donc  à  la  région  de  la  cavité  occipitale,  située  au-dessous  de  la 
protubérance  occipitale  interne  et  de  la  ligne  courbe  occipi- 
tale :  latéralement  sa  limite  supérieure  correspond  encore  à 
l'insertion  de  la  tente  au  rocher.  Il  est  séparé  de  la  protubé- 
rance et  du  bulbe  par  le  quatrième   ventricule.  Il  est  relié  à 
l'encéphale  et  à  la  moelle  par  des  faisceaux  blancs  désignés 
sous  le  nom  de  pédoncules  cérébelleux,  et  qui  sont  au  nombre  de 
trois  de  chaque  côté  :  1°  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs, 
crura  cerebelli  ad  corpora  quadrigemina;  2°  les  pédon- 
cules cérébelleux  moyens,  crura  cerebelli  ad  pont ern ;  3°  les 
pédoncules  cérébelleux  inférieurs,  crura  cerebelli  ad  medul- 
lam  oblongatam  (Fig.  105). 

On  divise  le  cervelet  en  trois  parties  :  les  vermis,  consti- 
tuant la  masse  médiane  qui  réunit  les  deux  autres,  les  hémi- 
sphères cérébelleux.  Lorsqu'on  regarde  latéralement  le  cer- 
velet, on  constate  qu'il  est  divisé  horizontalement  en  deux  par- 
ties, une  supérieure  et  une  inférieure,  par  un  sillon,  grand 
sillon  circonférentiel  de  Vicq-d'Azyr,  qui  commence  au  point 
ou  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  pénètre  dans  le  cervelet. 
Le  segment  inférieur  est  plus  considérable  que  le  supérieur,  et 
le  déborde  en  arrière.  Toute  la  surface  du  cervelet  qui  offie 
une  coloration  d'un  gris  rouge  analogue  à  celle  des  circonvo- 
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lutions  cérébrales  est  parcourue  par  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds  qui  divisent  cette  surface  en  lobules,  en  lames  et 
en  lamelles. 


Sur  la  face  supérieure,  nous  voyons  une  saillie  antéro-pos- 
térieure,   c'est  le  vermis  supérieur,  qui  occupe   la  région 
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Fig.  103  (d'après  Huguenin).  — Face  supérieure  du  cervelet.  —  SAm,  grand  sil- 
lon circonférentiel  (sulcushorizontalismagnus);  — Lip,  lobulus  inferior  posterior; 
—  L  s  p,  lobulus  superior  posterior;  —  L,  lin gula  (petite  circonvolution  continue 
avec  la  valvule  de  Vieussens);  —  Le,  lobulus  centralis;  —  Mv,  monticulus  ver- 
mis superioris;  —  Fc, folium  cacuminis;  — Al,  alaslobuli  centralis;  —  L?,  lobulus 
superior  anterior  ou  quadrangulaire. 


moyenne  et  qui  se  continue  au  niveau  de  la  grande  circonfé- 
rence du  cervelet  avec  le  vermis  inférieur.  Celui-ci  se  recourbe 
pour  revenir  en  avant  rejoindre  le  premier,  dont  il  n'est  séparé 
que  par  la  valvule  de  Vieussens,  cette  membrane  nerveuse,  qui 
réunit  les  deux  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  et  forme 
en  avant  la  paroi  supérieure  du  quatrième  ventricule. 

Le  vermis  supérieur  peut  être  divisé  en  plusieurs  lobules  : 
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1°  la  lingula,  petit  lobule  arrondi  qui  se  continue  directement 
avec  la  valvule  de  Vieussens  ;  2°  le  lobule  central,  situé 
immédiatement  en  arrière  de  la  lingula  ;  3°  en  arrière  encore 
se  voit  le  plus  volumineux   segment  du  vermis  supérieur, 

n   u  pv  tv 
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Fig.  104  (d'après  Huguenin).  —  Face  inférieure  du  cervelet.  Le  cervelet  est 
soulevé,  éloigné  du  bulbe  et  récliné  en  haut  et  en  avant;  —  N,  nodulus;  —  U, 
uvula  (luette)  ;  —  PV,  pyramide  de  vermis;  —  TV,  tubercule  ou  tuber  de  la  val- 
vule; —  ¥1,  flocculus  (lobule  du  pneumogastrique); —  d,  nerf  acoustique);  —  VM 
vélum  medullare  inferius  sive  posterius  (valvule  de  Tarin'  par  opposition  avec  le 
vélum  medullare  superius  sive  anterius  (valvule  de  Vieussensj;  —  t,  tonsille, 
amygdale  ;  —  Ida,  lobulus  inferior  anterior  ou  bi venter;  —  Lg,  Lip,  lobule  grêle 
et  lobule  inferior  posterior  ;  —  «,  corps  restiforme  ;  —  />,  funiculus  gracilis  ;  — 
c,  plancher  du  quatrième  ventricule  (sinus  rhomboïdal  du  cervelet). 

V èminence  du  vermis  supérieur  ;  4°  le  bourgeon  terminal, 
qui  forme  l'extrémité  postérieure  du  vermis  et  est  limité  en 
arrière  par  la  portion  moyenne  du  grand  sillon  circonféren- 
tiel. 

Sur  la  face  supérieure  des  hémisphères,  on  voit  :  1°  le  lo- 
bule de  la  lingula,  qui  se  continue  latéralement  en  recouvrant 
les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  ;  2°  les  ailes  du  lobule 
central  ;  3°  les  lobules  quadrilatères,  situés  sur  les  côtés  de 
1'éminence  des  vermis  ;  4°  le  lobule  semi-lunaire  ;  qui  fait  suite 
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latéralement  au  bourgeon  terminal.  Ces  quatre  lobules  mé- 
dians et  latéraux  sont  séparés  par  trois  sillons  profonds. 


La  face  inférieure  (Fig.  104)  présente  d'une  manière 
générale,  comme  nous  l'avons  vu,  les  mêmes  divisions  que  la 
face  supérieure. 

Le  vermis  inférieur  peut  être  subdivisé  d'avant  en  arrière 
en  plusieurs  lobules  secondaires  :  1°  le  nodule,  en  rapport  avec 
la  partie  moyenne  du  quatrième  ventricule  ;  2»  Yuvule  ;  3°  la 
pyramide  de  Malacarne,  la  partie  la  plus  importante  du 
vermis  inférieur;  4°  et  enfin  le  tubercule  postérieur,  qui  se 
trouve  en  contact  avec  le  bourgeon  terminal  du  vermis  supé- 
rieur, mais  qu'il  dépasse  en  arrière. 

La  face  inférieure  des  hémisphères  offre  les  subdivisions 
suivantes  :  1°  le  lobule  du  pneumogastrique,  qui  se  continue 
latéralement  avec  le  nodule,  auquel  il  est  relié  par  un  voile 
médullaire,  la  valvule  de  Tarin;  2°  l'amygdale,  qui  est  re- 
lié à  l'uvule  par  un  autre  voile  médullaire  blanchâtre  analo- 
gue à  la  valvule  de  Tarin  ;  ce  lobule  pénètre  dans  le  trou  occi- 
pital de  chaque  côté  du  bulbe  ;  3'  le  lobule  digastrique,  qui 
répond  à  la  pyramide  à  laquelle  il  est  relié  de  la  même  manière  ; 
4°  le  lobule  grêle,  qui  limite  en  arrière  la  face  inférieure  du 
cervelet. 

Les  sillons  qui  limitent  les  principaux  lobules  des  deux  faces 
du  cervelet  vont  rejoindre  sur  les  côtés  le  grand  sillon  cir- 
conférentiel. 


Le  cervelet  est  constitué  par  une  masse  blanche  centrale, 
recouverte  par  une  couche  grise  qui  s'enfonce  dans  la  substance 
blanche  au  niveau  des  sillons  qui  séparent  les  lobules  et  des 
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plis  qui  séparent  les  lames  et  les  lamelles  ;  il  résulte  de  cette 
disposition  que  la  substance  blanche  offre  à  la  périphérie  un 
aspect  rameux  tout  spécial,  auquel  on  a  donné  le  nom  à' arbre' 
de  vie.  La  même  disposition  se  voit  sur  toutes  les  coupes  ver- 
ticales antéro-postérieures,  qu'elles  soient  médianes  ou  laté- 
rales; aussi  décrit-on  un  arbre  de  vie  du  lobe  médian,  un  arbre 
de  vie  des  lobes  latéraux. 

Une  coupe  horizontale  passant  par  le  grand  sillon  circonfé- 
rentiel  fait  découvrir,  dans  le  centre  de  la  masse  blanche, 
une  ligne  sinueuse  d*un  gris  jaunâtre.  Cette  ligne  circonscrit 
un  espace  irrégulièrement  ovoïde,  ouvert  en  avant.  Cette 
formation  rappelle  ce  que  nous  désignerons  plus  tard  dans 
>*-*-  les  corps  olivaires  sous  le  nom  de  corps  rUomboïdal  ou  noyau 
dentelé  (N.  D.  ftg.  106).  Meynert  a  décrit,  sous  le  nom  de 
noyaux  dentelés  accessoires,  deux  petits  feuillets  de  sub- 
stance grise  situés  en  bas  et  en  avant  des  noyaux  dentelés 
proprement  dits, 
^r^/  Enfin,  Stillinga  signalé,  sous  le  nom  de  noyaux  du  toit,  deux 
noyaux  que  Ton  découvre  facilement  en  pratiquant  une  coupe 
du  cervelet,  suivant  la  direction  de  la  face  postérieure  du 
bulbe;  ils  sont  situés  sous  le  lobule  central,  près  de  la  ligne 
médiane  et  de  la  paroi  supérieure  du  quatrième  ventricule  : 
ils  ont  6  à  7  millimètres  de  longueur  sur  3  de  haut  et  ont  une 
coloration  gris  clair  (N.  T.  fig,  106  et  107). 

Les  fibres  blanches  du  cervelet  se  continuent  avec  les  fibres 
qui  constituent  les   pédoncules    cérébelleux. 


*£2£i^  *    Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  que  nous  avons 
déjà  vus  dans  la  calotte  du  pédoncule  cérébral,  se  dirigent  en 
v*r-t*-*» ^convergeant  vers  les  tubercules  quadrijumeaux,  au-dessous  des- 
quels ils  s'entrecroisent.  Ils  se  portent  à  la  partie  inférieure  de 
.4v*jo-    la  couche  optique,  se  mettent  en  rapport  avec  le  noyau  rouge 
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de  Stilling,  et,  de  là,  leurs  fibres  se  dirigent  vers  la  couronne  >-?• 
rayonnante;  mais  leur  terminaison  précise  dans  l'écorce  céré-  i*~ 
brale  est  encore  inconnue  (Hu- 
L;uenin).  Dans  le  cervelet,  le  pé- 
doncule cérébelleux  supérieur  se 
dirige  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure du  quatrième  ventricule, 
sur  laquelle  il  fait  une  légère 
saillie,  et  il  se  rend  au  hile  du 
corps  rhomboïdal,  dans  lequel  il 
pénètre.  Ses  fibres  traversent  la 
lame  festonnée  et  se  rendent  à 
l'écorce  cérébelleuse  en  rayon- 
nant ;  elles  s'entrecroisent  avec 
celles  des  pédoncules  cérébel- 
leux moyen  et  inférieur.  En 
somme,  les  fibres  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  constituent 
la  voie  de  communication  entre 

Fia.  105  (d'après  Huguenin).  —  Pâ- 
le  Cerveau   et   Je   cervelet.  C  est  doncules  cérébelleux.  —Face  latérale 
,,.    .  ,,,   ,         ,  n,  du  bulbe  et  des  parties  voisines  (les 

par  1  intermédiaire  de  ces  libres  trois  pédoncules  cérébelleux  ont  été 

,,  i       !»    i  sectionnés  à  leur  entrée  dans  le  ccr- 

que  Ion  peut  comprendre  1  atro-  velet)> 

nhip  r>rmséf>  dn  rprvelpt  en  nar-     a'  pédoncule  cérébral;  —  6,  protu- 
pllie  croisée  OU  ceiveiex,  en  pal      bépance   annulaire;  —   c,    pédoncule 

ticillier    dans    les    lésions    céré-  cérébelleux  supérieur  ;-rf,  masse  du 

pédoncule  cérébelleux  inférieur  com- 
brales  de  l'enfance,  signalée  par  prenant  le  cordon  pôle  (/)  et  le  cordon 

°  1        cunéiforme  avec  le  corps  rcstitorme 

M.  Turner.  (9);  —  h,  olive;  —  i,  pyramide  (anté- 

t     f  ricure)  ;  —  f,  m,  cordon  postérieur  de 

Les  pédoncules    Cérébelleux  la  moelle;  —  k,  cordon  latéral;  —  /,  |^^o^ 
.     „  ,        ,       n,  tubercule  de  Rolando. 

moyens  sont  iormes  de   nbres  ^f-v^u**^ 

commissurales  qui  unissent  les  deux  moitiés  du  cervelet  encw>,^. 
formant  les  couches  superficielles  du  pont  de  Yarole,  et  ae^.^^K.^ 
fibres  qui  viennent  des  ganglions  cérébraux  par  le  pédoncule 
cérébral  :  ces  fibres  forment  un  svstème  rayonnant  qui  se  rend  s  '  Ty  **; 
à  l'écorce  cérébelleuse. 
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Le  pédoncule  cérébelleux  inférieur   se    dirige  vers  la 
moelle,  et  nous  retrouverons  ses  éléments  dans  le  corps  resti- 


Fig.  106  (d'après  Huguenin  et  Raymond).  —  Schéma  de  la  distribution  des 
pédoncules  cérébelleux  moyens.  —  P,  pédoncules  cérébelleux  :  —  CR,  corps 
restiformes  ;  —  FC.  funiculus  cuneatus  et  gracilis  ;  —  ND,  noyau  dentelé  :  —  NT, 
noyau  du  toit. 


Fig.  107  (d'après  Huguenin  et  Raymond).  —  Schéma  de  la  distribution  de  la 
partie  interne  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs  (funiculus  cuneatus  et  gra- 
cilis). —  TC,  funiculus  cuneatus  et  gracilis  ;  -  CR,  corps  restiformes;  —  NT, 
noyau  du  toit;  —  NA,  noyau  externe  de  l'acoustique.  —  (1.  Les  lignes  en  pointillé 
indiquent  le  trajet  des  irradiations  du  funiculus  cuneatus  et  gracilis  vers  l'écorce 
du  cervelet;  les  lignes  pleines  indiquent  les  irradiations  de  ces  mêmes  faisceaux 
vers  le  noyau  du  toit  du  côté  correspondant  et  du  côté  opposé,  ainsi  que  les  irra- 
diations du  noyau  acoustique  vers  les  mêmes  noyaux.) 
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forme  et  dans  le  cordon  postérieur.  Les  fibres  destinées  au 
cordon  postérieur,  partie  interne   du  pédoncule  cérébelleux 
inférieur,  aboutissent  d'autre  part  au  noyau  du  toit  de  Stilling,  \Jfc 
etMeynert  admet  qu'on  peut  les  suivre  plus  loin,  jusque  dans  Jf£j 


«... 

Fig.  108  (d'après  Cadiat).  —  Coupe  d'une  circonvolution  cérébelleuse  de 
V homme.  — a,  couche  amorphe,  parsemée  de  noyaux  myélocytes;  —  b,  cellules 
de  Purk'mje;  —  c,  couche  de  myélocytes;  — d,  substance  blanche. 


.   ' 


le  vermis  inférieur.  La  partie  externe  du  même  pédoncule,  en  '; 
connexion  avec  le  corps  restiforme,  se  rendrait  directement  à 
la  substance  corticale.  D'autre  part,  Huguenin  regarde  comme 
incontestable  l'union  des  faisceaux  du  noyau  dit  acoustique**^, 
externe  avec  le  noyau  du  toit  de  Stilling. 

Enfin  il  faut  encore  signaler,  dans  la  masse  blanche  du  cer- 
velet, des  fibres  d'association  allant  d'une  lamelle  à  une  autre,  M^W 
et  analogues  aux  fibres  d'association  du  cerveau.  C*v 


La  substance  blanche  du  cervelet  et  des  pédoncules  céré- 
belleux est  composée  de  tubes  nerveux  fins,  entre  lesquels 
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sont  disposés  de  nombreux  noyaux  (myélocytes).  A  la  limite 
de  la  substance  blanche  et  de  la  substance  grise,  les  myélocytes 
augmentent  de  nombre,  et  forment  la  couche  profonde  de 
l'écorce,  couche  des  noyaux  ou  des  myélocytes  qui  a  une 
teinte  légèrement  jaunâtre.  Au-dessus  de  cette  couche,  s'en 
trouve  une  autre  composée  d'un  seul  rang  de  cellules,  cel- 
lules de  Purkinje,  en  forme  de  massue,  dont  la  grosse  extré- 
mité est  tournée  vers  la  profondeur,  et  dont  la  partie  effilée  se 
dirige  vers  la  surface,  en  donnant  naissance  à  des  ramifications 
qui  se  subdivisent  dans  la  couche  superficielle.  Cette  couche 
extérieure  a  une  teinte  gris  bleuâtre,  elle  est  constituée  de 
matière  amorphe,  parsemée  de  quelques  cellules  nerveuses 
très  petites  et  de  nombreux  cylindres  d'axes  provenant  de  la 
couche  précédente  (Fig.  108). 

Le  cervelet  peut  être  affecté  à  peu  près  de  toutes  les 
lésions  qui  atteignent  le  cerveau,  inflammations  aiguës  ou 
chroniques,  troubles  vasculaires,  tumeurs,  etc. 


On  s'accorde  à  dire  que  le  cervelet  ne  joue  aucun  rôle  dans 
l'exercice  des  fonctions  intellectuelles  et  on  ne  cite  guère 
qu'un  point  de  vue  historique,  l'opinion  de  Gall,  qui  localisait 
l'amour  physique  dans  cet  organe  :  la  vérité,  c'est  qu'on  sait 
peu  de  chose  sur  ses  fonctions.  Les  expériences  de  Nothnagel 
et  de  Ferrier  semblent  indiquer  que  les  hémisphères  cérébel- 
leux sont  excitables.  Le  premier  a  vu  que  l'irritation  méca- 
nique d'un  hémisphère  provoque  des  mouvements  d'abord  dans 
le  côté  correspondant  du  corps,  puis  du  côté  opposé,  et  que 
la  même  irritation  du  vermis  détermine  des  mouvements  bila- 
téraux. Le  second  croit  avoir  démontré  que  les  mêmes  parties 
jouent  un  rôle  dans  la  coordination  des  mouvements  des 
globes  oculaires;  mais  d'autres  expérimentateurs  ont  vu  que 
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l'ablation  de  la  plus  grande  partie  de  l'organe  ne  détermine 
rien  de  particulier.  Néanmoins,  on  est  convenu  de  dire  que  le 
cervelet  a  pour  rôle  de  coordonner  les  mouvements.  La 
méthode  anatomo-clinique  ne  fournit  pas  de  documents  beau- 
coup plus  précieux  sur  les  fonctions  du  cervelet  que  la  mé- 
thode expérimentale  :  les  lésions  cérébelleuses  peuvent  ne 
déterminer  aucun  symptôme;  cependant  elles  produisent  sou- 
vent une  titubation  ébrieuse  particulière  qui  peut  venir  à 
l'appui  de  la  fonction  coordinatrice  que  les  physiologistes 
accordent  à  cet  organe.  Quant  aux  vertiges,  à  la  céphalée, 
aux  vomissements  et  aux  phénomènes  de  compression  du 
côté  des  nerfs  crâniens,  ils  ne  peuvent  avoir  une  valeur  patho- 
gnomonique. 


Quant  aux  pédoncules  cérébelleux,  leurs  fonctions  chez 
l'homme  ne  sont  pas  bien  connues  ;  les  observations  de  Cur- 
schmann  (rotation  du  côté  malade),  et  de  Couty  se  contre- 
disent. Il  semble  que  les  destructions  pures  et  simples  n'en- 
traînent aucun  trouble;  les  lésions  irritatives,  au  contraire, 
déterminent,  lorsque  les  pédoncules  ont  conservé  leurs  con- 
nexions avec  le  cervelet,  des  troubles  moteurs  variés  que 
l'on  peut  rapprocher  de  ceux  que  Ton  provoque  artificiellement 
chez  les  animaux.  La  physiologie  expérimentale,  en  effet,  semble 
montrer  :  a)  que  la  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur 
seul  (Curschmann)  détermine  la  chute  sur  le  côté  correspon- 
dant ;  b)  que  la  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et 
du  pédoncule  cérébral  sous-jacent  détermine  un  mouvement 
de  manège  du  côté  opposé  ;  c)  que  la  lésion  du  pédoncule 
cérébelleux  moyen  détermine  un  mouvement  gyratoire  (rota- 
tion autour  de  l'axe)  :  la  rotation  se  fait  du  côté  lésé, si  le  pédon- 
cule est  atteint  à  sa  partie  postérieure  ;  elle  se  fait  du  côté 
opposé,  s'il  atteint  à  sa  partie  antérieure)  ;  d)  que  la  lésion  du 
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pédoncule  cérébelleux  inférieur  détermine  un  roulement  en 
cercle  du  côté  correspondant,  sans  trouble  de  la  sensibilité, 
d'après  Brown-Séquard,  contrairement  à  ce  qu'avait  dit 
Longet. 

La  connaissance  des  pédoncules  cérébraux  et  des  pédoncules 
cérébelleux  moyens  nous  permettra  de  décrire  en  peu  de  mots 
la  région  protubérantielle. 


§  4.  —  Protubérance  annulaire . 

La  protubérance,  ou.  pont  de  Varole,  est  cette  saillie  trans- 
versale intermédiaire  au  cerveau,  au  cervelet  et  au  bulbe 
rachidien.  Elle  repose  sur  la  gouttière  basilaire  de  l'occipital, 
dont  elle  est  séparée  par  le  tronc  basilaire,  qui  détermine  sur 
sa  face  antérieure  la  formation  d'une  dépression  longitudinale  et 
médiane.  Cette  face  antérieure,  à  l'aspect  de  laquelle  elle  doit 
son  nom,  est  convexe;  on  y  voit,  des  faisceaux  transver- 
saux qui  vont  d'un  pédoncule  cérébelleux  moyen  à  l'autre,  et 
latéralement  un  peu  en  avant  de  la  partie  moyenne,  les  racines 
du  nerf  trijumeau.  La  face  supérieure  comprend  la  partie 
libre  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  la  moitié 
supérieure  du  sinus  rhomboïdal.  En  haut,  la  protubérance 
est  séparée  de  ses  pédoncules  cérébraux  par  un  sillon  profond, 
dont  la  partie  moyenne  répond  à  l'extrémité  postérieure  de 
l'espace  perforé  postérieur;  en  bas,  elle  est  séparée  du  bulbe  par 
le  sillon  bulbo-protubérantieh 


*w^-  Au  point  de   vue   de  la    structure,   on  peut  considérer  la 

région  protubérantielle  comme  un  carrefour,  ou  convergent  et 
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s'entrecroisent  les  fibres  blanches  venues  du  cerveau,  du  cer- 
velet et  de  la  moelle.  La  partie  superficielle  et  inférieure,  T  w^^ 
celle  qui  mérite  le  nom  de  pont,  est  constituée  par  des  fais- 
ceaux de  fibres  transversales  qui  vT5nt  d'un  hémisphère  céré-  P^fv*™ 
belleux  à  l'autre,  par  l'intermédiaire  des  pédoncules  cérébel- 
leux movens;  d'autres  faisceaux,  partis  d'un  des  pédoncules  cé- 
rébelleux,  s'entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  avec  ceux  du 
côté  opposé,  et  se  perdent  dans  les  masses  grises  de  la  protu- 
bérance. Ces  fibres  transversales  ou  obliques  recouvrent  les 
fibres  verticales  qui  vont  des  pédoncules  cérébraux  au  bulbe 
rachidien,  ou  s'entrecroisent  avec  elles. 

On  a  pu  schématiquement  distinguer  trois  faisceaux  de  fibres  "5  /- 
verticales:  1°  Un  faisceau  antérieur  qui  contient  les  fibres  (  ■  **~*2l^ 
moyennes  du  pied  du  pédoncule  et  qui  se  continue  avec  la  partie  ^^>^> 
superficielle  des  pyramides  antérieures  du  bulbe  et  avec  la  partie  »•.  i^uAÂi 
postérieure  des  faisceaux  latéraux  de  la  moelle  du  côté  opposé.   ^^JT 
C'est  ce    faisceau  qui  se  trouve   dégénéré    en   conséquence  t'  /w 
des  lésions  de  la  partie  moyenne  du  pédoncule  cérébral  et  de   *ifr4>>sJ*. 
la  région  correspondante  de  la  capsule  interne  et  de  l'écorce  iv^ISuv 
cérébrale;  2°  Un  faisceau  moyen,  plus  petit,  qui  contient  les  l'  f*-  **-* 
fibres  de  la  partie   externe   du  pied  du  pédoncule    cérébral  £/~^.^ 
et  qui  se  rendent  ensuite  à  la  partie  postérieure  des  pyramides    ^ 
antérieures  et  à  la  partie  postéro-interne  du  faisceau  latéral    £7^,\^ 
de  la  moelle  du  côté  opposé.   Ce  faisceau,  qui  est  séparé  du  ^^A'^-A 
précédent  par  une  couche  de  fibres  transversale  peu  épaisse,     >££. 
est  un  peu  oblique  de  haut  en  bas   et  de  dehors  en  dedans; 
3°  Le  faisceau  postérieur  est    plus  petit  encore;  il  est  aussi?'  P/x^A 
séparé  du  précédent  par  un  plan  défibres  transversales,  et  un   ^t^*i 
autre  plan  analogue  le  sépare  du  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule. Ce  faisceau  se  porte  en  avant  au  niveau  du  bulbe  et  va  se 
continuer  avec  le  faisceau  antérieur  de  la  moelle. 

Outre    ces  faisceaux,  la    protubérance    comprend    encore 


U. 
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d'autres  fibres  longitudinales,  qui  proviennent,  par  l'intermé- 
diaire du  faisceau  interne  du  pédoncule  cérébral,  de  la  région 
'  antérieure  du  cerveau.  Ces  fibres,  destinées  aux  nerfs  facial  et 
hypoglosse,  s'entrecroisent  ^ur  la  ligne  médiane  et  se  rendent 


F£<7.]09.  —  Face  inférieure  de  méspcéphale.  —  \ ,  pédoncule  cérébral  ;  —  2,  protu- 
bérance annulaire,  ancien  foyer  de  ramollissement  du  côte  gauche  de  la  ligne 
médiane  ;  —  D,  D,  faisceaux  transversaux  dégénérés  ;  —  3,  pyramide  antérieure  dé- 
générée du  côté  correspondant  à  la  lésion  protubérantielle  ;  —  4,  olive  ;  —  5, 
corps  restiforme. 

aux  noyaux  d'origine  de  ces  deux  nerfs  situés  dans  la  région 
bulbaire.  Cette  circonstance  explique  comment  les  dégénéra- 
tions du  faisceau  interne  ne  peuvent  être  suivies  dans  les 
pyramides. 

La  protubérance  ne  contient  d'autres  fibres  blanches  que 
celles  qui  ont  déjà  été  rencontrées  dans  les  pédoncules  céré- 
braux ou  cérébelleux;  les  masses  blanches  de  cette  partie  de 
l'encéphale  n'ont  donc  pas  de  fonctions  qui  leur  soient  propres. 
Les  lésions  limitées  de  la  protubérance  qui  n'affectent  que  les 
faisceaux  de  fibres  blanches,  ne  se  distingueront  donc  pas  par 
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leurs  symptômes  des  lésions  cérébrales.  Celle  distinction  ne 
pourra  se  faire  que  dans  le  cas  d'hémiplégie  alterne,  sur 
lequel  nous  allons  revenir. 

Si  on  ne  connaît  pas  exactement  les  fonctions  des  fibres  trans- 
versales de  la  protubérance,  il  est  bon  de  noter  toutefois  que  ces 
fibres  sont  susceptibles  de  dégénérer,  en  conséquence  de  lésions 
portant  sur  leur  région  moyenne,  et  dans  ces  cas  la  dégénéra- 
tion est  bilatérale,  c'est-à-dire  qu'elle  se  prolonge  de  chaque 
côté  jusqu'à  la  base  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  peut- 
être  plus  loin  {Fig.  109).  Si  la  lésion  est  près  de  laligne  médiane, 
et  atteint  en  profondeur  les  faisceaux  longitudinaux  antérieurs, 
il  en  résultera  une  paralysie  siégeant  du  côté  opposé  du  corps. 
La  paralysie  croisée  comprendra  la  face,  si  la  lésion  siège  à  la 
partie  supérieure  de  la  protubérance;  si,  au  contraire,  cette 
lésion  siège  vers  le  sillon  bulbo-protubérantiel,  c'est-à-dire 
dans  la  région  où  les  fibres  du  facial  et  de  l'hypoglosse  sont 
déjà  entre-croisées,  la  paralysie  faciale  siégera  du  côté  de  la 
lésion,  tandis  que  l'hémiplégie  des  membres  existera  du  côté 
opposé,  on  aura  affaire  à  une  hémiplégie  alterne. 

Une  lésion  siégeant  sur  la  ligne  médiane  peut  entraîner  la 
paralysie  des  quatre  membres.  Même  lorsque  la  lésion  est 
unilatérale,  elle  entraîne  ordinairement  la  mort;  il  n'en  est  pas 
toujours  nécessairement  ainsi,  la  lésion  peut  permettre  quel- 
quefois de  survivre,  en  déterminant  une  dégénération  secon- 
daire avec  les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence  habituelle 
{Fig.  109).  Les  fibres  du  faisceau  cortico-bulbaire  (facial, 
hypoglosse)  et  les  fibres  du  faisceau  sensitif  sont  fréquemment 
atteintes  dans  les  lésions  de  la  protubérance  ;  aussi  observe- 
t-on  fréquemment  des  troubles  de  l'articulation  des  mots 
(Raymond  et  Artaud)  et  différentes  formes  d'anesthésie. 


La  région  protubérantielle  comprend,  en  outre  des  faisceaux 
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blancs  que  nous  avons  passés  rapidement  en  revue,  des  amas 
>vy--  de  substance  grise,  sur  lesquels  nous  reviendrons,  à  propos  des 
noyaux  gris  du  bulbe,  avec  lesquels  ils  ont  les  plus  grandes 
analogies. 


Nous  avons  déjà  indiqué  précédemment  les  principaux 
points  de  l'aspect  extérieur  de  la  moelle  allongée  ou  bulbe 
rachidien,  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  de  nouveau.  Quant 
à  l'arrangement  et  aux  connexions  des  parties  blanches  et 
grises  qui  le  constituent,  nous  n'en  aborderons  l'étude  qu'après 
avoir  décrit  la  constitution  de  la  moelle, dont  le  bulbe  n'est  que 
la  prolongation.  Cette  manière  de  procéder,  généralement 
adoptée,  est  préférable  pour  la  clarté  de  la  description. 


CHAPITRE  VI 


CIRCULATION  DES  CENTRES  NERVEUX  ENCEPHALIQUES, 


Quatre  troncs  artériels  pénètrent  dans  le  crâne  pour  se  dis- 
tribuer à  l'encéphale.  Ce  sont  les  deux  carotides  internes  et  les 
deux  vertébrales.  Les  carotides  internes  sont  les  plus  volumi- 
neuses, elles  proviennent  du  tronc  des  carotides  primitives, 
qui  présentent  une  origine  différente  à  droite  et  à  gauche:  la 
carotide  naissant  directement  de  l'aorte  du  côté  gauche, tandis 
que  du  côté  droit  elle  n'en  vient  qu'indirectement  par  l'inter- 
médiaire du  tronc  brachio-céphalique.  La  carotide  droite  se 
trouvant  plus  directement  dans  l'axe  de  la  portion  ascendante 
de  la  crosse  de  l'aorte,  l'impulsion  cardiaque  se  fait  peut-être 
sentir  avec  plus  d'énergie  du  côté  droit,  c'est  du  moins  une 
des  explications  que  l'on  a  cru  pouvoir  donner  de  la  plus 
grande  fréquence  des  hémorrhagies  cérébrales  de  ce  côté. 

La  carotide  interne  pénètre  dans  le  crâne  par  le  canal 
carotidien,  dont  elle  suit  les  courbures  ;  arrivée  dans  cette  ca- 
vité, elle  traverse,  sur  les  côtés  de  la  selle  turcique,  le  sinus 
caverneux,  puis  se  porte  en  haut  et  en  dedans  de  l'apophyse 
clinoïde  antérieure  et  se  divise  en  trois  branches  :  cérébrale 
antérieure,  cérébrale  moyenne  et  communicante  postérieure. 
Dans  le  sinus  caverneux,  elle  fournit  quelques  petits  rameaux 
destinés  à  la  dure-mère  et  au  nerf  trijumeau  ;  mais  sa  branche 
collatérale  la  plus  importante  est  l'artère  ophthalmique,  qui 
naît  au  niveau  de  l'apophyse  clinoïde*  et  fournit  non  seulement 
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à  l'œil,  mais  à  ses  téguments  et  à  ceux  des  régions  circonvoi- 
sines. 

.  V artère  vertébrale  naît  de  la  sous-clavière,  au  moment  où 
cette  artère  se  recourbe  sur  le  sommet  du  poumon;  elle  re- 
monte pour  s'introduire  entre  les  apophyses  transverses  des 
sixième  et  septième  vertèbres  cervicales,  puis  dans  le  canal 
creusé  à  la  base  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cer- 
vicales jusqu'à  l'axis.  Elle  décrit  alors  deux  courbes,  l'une  entre 
l'axis  et  l'atlas,  l'autre  entre  l'atlas  et  l'occipital,  puis  elle  tra- 
verse la  dure-mère  pour  pénétrer  dans  le  crâne  par  le  trou  occi- 
pital. Avant  de  pénétrer  dans  le  crâne,  cette  artère  fournit,  outre 
quelques  rameaux  musculaires  qui  passent  par  les  trous  de 
conjugaison,  de  petits  rameaux  spinaux  et  une  artère  méningée 
postérieure. 

Dans  le  crâne  elle  fournit,  avant  de  se  réunir  à  sa  congé- 
nère, les  artères  spinales  antérieure  et  postérieure,  sur  les- 
quelles nous  aurons  à  revenir,  et  Y  artère  cérébelleuse  infé- 
rieure et  'postérieure,  qui  se  porte  en  dehors,  puis  en  arrière 
entre  les  racines  de  l'hypoglosse,  au-devant  des  racines  du  pneu- 
mogastrique et  du  glosso-pharyngien.  Après  avoir  croisé  la  di- 
rection du  corps  restiforme,  l'artère  cérébelleuse  inférieure  se 
rend  à  la  partie  postérieure  du  bulbe  où  elle  se  divise  en  deux 
branches  :  l'une  interne,  qui  fournit  au  lobule  médian  du  cer- 
velet; l'autre  externe,  qui  se  rend  à  la  partie  postérieure  de 
la  face  inférieure  du  cervelet,  sur  le  bord  de  laquelle  elle  s'ana- 
stomose avec  les  ramifications  de  la  cérébelleuse  supérieure. 

Les  deux  artères  vertébrales  se  terminent  en  se  réunissant 
au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la  protubérance,  pour 
constituer  le  tronc  basilaire  ;  ce  tronc  se  forme  sur  la  ligne 
médiane  du  pont  de  Varole  une  gouttière,  et  se  termine  vers  le 
bord  antérieur  delà  commissure  cérébelleuse. 
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Le  tronc  basilaire  fournit  quelques  rameaux  très  grêles  à 
la  protubérance  et  quatre  collatérales  plus  importantes  : 

1*  Lesartères  cérébelleuses  antérieures  et  inférieures  qui 
contournent  le  pédoncule  cérébelleux,  pour  se  terminer  dans 
la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  du  cervelet; 

2°  Les  artères  cérébelleuses  supérieures  qui  se  divisent 
en  deux  branches  :  a)  l'une  interne,  qui  se  rend  au  lobe  moyen 
du  cervelet,  à  la  valvule  de  Vieussens,  et  se  termine  à  la  face  su- 
périeure du  cervelet;  b)  l'autre  externe,  qui  fournit  à  la  face 
supérieure  du  cervelet,  et  s'anastomose  avec  la  cérébelleuse 
inférieure.  Cette  branche  complète  la  circulation  artérielle  du 
cervelet,  qui  est  tout  à  fait  distincte  de  celle  du  cerveau,  et  pro- 
vient tout  entière  des  artères  vertébrales  ou  du  tronc  basi- 
laire. 

Nous  voyons  par  ce  qui  précède  que  la  circulation  artérielle 
du  cerveau  est  assurée  par  quatre  vaisseaux  de  fort  calibre 
qui  pénètrent  dans  le  crâne  par  des  voies  différentes.  Le  sang 
fourni  par  les  carotides  suit  un  chemin  beaucoup  plus  direct  ; 
aussi  est-ce  généralement  par  ce  chemin  que  pénètrent  les  throm- 
bus  qui  viennent  delà  circulation  générale  oblitérer  les  artères 
du  cerveau,  et  particulièrement  celles  de  ses  régions  antérieure 
et  moyenne.  D'autre  part  l'impulsion  cardiaque  se  fait  sentir 
d'une  manière  beaucoup  plus  manifeste  dans  le  domaine  des 
carotides,  où  se  produisent  surtout  les  hémorrhagies,  et  en  par- 
ticulier du  côté  droit,  à  cause  de  la  direction  plus  uniforme  de 
la  carotide  droite.  Au  moment  de  l'effort,  la  tension  artérielle 
se  trouve  considérablement  augmentée  dans  l'encéphale,  en 
raison  de  l'augmentation  de  pression  intra-thoracique  ;  et  c'est 
précisément  dans  ces  circonstances  que  les  ruptures  artériel- 
les se  produisent  le  phis  facilement  dans  le  cerveau.  Le  dan- 
ger de  la  rupture  se  trouve  augmenté  dans  certaines  conditions 
physiologiques,  où  l'effort  se  répète  et  se  prolonge  avec  une 
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grande  énergie,  comme  au  moment  de  l'accouchement. 
M.  Guyon  (1)  a  expliqué  la  rareté  des  accidents  dans  cette 
circonstance,  par  le  fait  du  développement  de  la  thyroïde,  qui 
au  moment  de  l'effort,  et  en  conséquence  des  contractions  des 
muscles  du  cou,  vient  comprimer  les  carotides  et  modérer 
l'afflux  sanguin  dans  le  cerveau. 

La  situation  profonde  des  vertébrales,  et  leur  trajet  dans  le 
canal  osseux  qui  leur  est  fourni  par  les  masses  latérales  des 
vertèbres,  les  met  à  l'abri  des  compressions  ;  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  des  carotides  qui  peuvent  se  trouver  comprimées 
par  les  productions  uéoplasiques  ou  inflammatoires  de  la  ré- 
gion cervicale.  Il  faut  noter  toutefois  que  les  compressions 
lentes  des  carotides,  n'amènent  pas  en  général  de  troubles 
cérébraux  graves,  parce  que  l'équilibre  de  la  circulation  a  le 
temps  de  se  rétablir  ;  mais  lorsque  l'obstacle  se  produit  rapide- 
ment comme  dans  la  ligature  d'une  des  carotides,  il  s'ensuit 
des  troubles  dus  à  l'anémie  cérébrale,  quelquefois  même  il  en 
résulte  une  nécrobiose  plus  ou  moins  étendue.  Lorsque  la  liga- 
ture des  deux  carotides  est  faite  à  court  intervalle,  il  est  rare 
que  le  sujet  survive.  En  raison  de  sa  situation  l'encéphale  est 
l'organe  qui  subit  le  plus  tôt  le  contre-coup  de  la  dépression  car- 
diaque ;  ainsi  dans  l'insuffisance  aortique,  le  regorgement  vers 
les  cavités  cardiaques  à  la  fin  de  la  systole  se  traduit  fréquem- 
ment par  des  phénomènes  d'anémie  cérébrale  et  quelquefois 
par  des  syncopes.  A  la  suite  des  hémorrhagies  graves  les  mêmes 
phénomènes  d'anémie  cérébrale  se  produisent  encore,  aussi  est- 
il  nécessaire  dans  ces  diverses  circonstances  de  remédier  à  la 
difficulté  de  la  circulation  encéphalique  en  plaçant  le  sujet 
dans  la  position  horizontale. 


1.  F.  Guyon,  Notes  sur  V arrêt  de  la  circulation  carotidienne  pendant    l'ef- 
fort -prolongé.  (Archives  de  Physiologie,  1868,  p.  56.) 
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Arrivons-en  maintenant  à  l'étude  plus  détaillée  de  la  circu- 
lation artérielle  du  cerveau. 

Nous    avons  vu  que   le    cerveau   est  abordé,  par  sa  base, 
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Fig.  110  (d'après  M.  Charcot).  —  Schpna  de  la  circulation  artérielle  de  la  base 
de  l'encéphale;  —  C,  C,  carotides  internes;  —  G, A,  cérébrales  antérieures;  —  S, 
S,  artères  sylviennes;  —  V,  V,  artères  vertébrales;  —  B,  tronc  basiîaire  ;  — 
CPartères  cérébrales  postérieures;  —  1,  2,  3,  3,  4,  4,  artères  nourricières. 

par  les  carotides  internes  et  par  les  cérébrales  postérieures, 
branches  de  bifurcation  du  tronc  basiîaire.  Un  peu  au-dessus 
de  l'origine  de  l'ophthalmique,  la  carotide  interne  se  divise  en 
deux  branches  principales,  la  cérébrale  antérieure  et  la  céré- 
brale moyenne  qui  complètent,  avec  les  cérébrales  posté- 
rieures, l'hexagone  de  Willis. 

L'hexagone  de  Willis  est  constitué  en  arrière  par  les  céré- 
brales postérieures  nées  du  tronc  basiîaire,  et  en  avant  par  les 
cérébrales  antérieures  nées  des  carotides  internes  ;  latérale- 
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ment  il  est  formé  par  une  artère  longitudinale  qui  réunit  la 
cérébrale  moyenne  à  la  cérébrale  postérieure  ;  cette  artère  a 
reçu  le  nom  de  communicante  'postérieure,  elle  joue  le  rôle 
d'une  anastomose  faisant  communiquer  le  système  vertébral 
avec  le  système  carotidien,  elle  ne  fournit  guère  de  branches 
importantes.  L'angle  postérieur  de  l'hexagone  est  formé  par 
la  bifurcation  du  tronc  basilaire,  les  deux  angles  postéro- 
externes  par  la  réunion  des  cérébrales  postérieures  avec  les 
communicantes  postérieures,  les  deux  angles  antéro-externes 
par  la  réunion  des  cérébrales  moyennes  et  de  la  communi- 
cante postérieure  ;  enfin  l'angle  antérieur,  qui  constitue  plutôt 
un  septième  côté  du  polygone,  est  formé  par  une  petite  artère 
transversale,  la  communicante  antérieure  qui  n'a  guère  que 
quelques  millimètres  de  longueur,  et  réunit  les  deux  cérébrales 
antérieures.  Cette  artère  communicante  antérieure  ne  four- 
nit pas  de  branches  en  général  :  cependant  nous  en  avons  vu 
plusieurs  fois  partir  une  artère  qui  contournait  sur  la  ligne 
médiane  le  genou  du  corps  calleux  et  pouvait  être  suivie, 
toujours  sur  la  ligne  médiane,  jusqu'à  la  partie  postérieure 
de  la  grande  commissure  cérébrale  ;  les  oblitérations  ou  les 
ruptures  de  cette  artère  peuvent  rendre  compte  de  certaines 
lésions  isolées  du  corps  calleux. 


L'hexagone  de  Willis,  situé  à  la  base  de  l'encéphale  sur  la 
région  sphénoïdale  de  la  base  du  crâne,  est  merveilleusement 
placé  pour  échapper  aux  traumatismes,  qui  en  effet  ne  l'attei- 
gnent guère.  C'est  de  ce  cercle  artériel  que  naissent  tous  les 
vaisseaux  du  cerveau.  La  description  précise  de  ces  vaisseaux 
a  été  faite  à  peu  près  en  même  temps  en  Allemagne  par 
M.  Heubner,  et  en  France  par  M.  Duret. 

On  doit  distinguer  dans  la  circulation  cérébrale  deux  sys- 
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tèmes  de  vaisseaux,  un  système  cortical,  constitué  par  les 
artères  qui  se  rendent  aux  circonvolutions,  et  un  système 
central,  formé  par  les  artères  qui  se  distribuent  aux  masses 
ganglionnaires  centrales.  Ces  deux  systèmes  n'ont  entre  eux 


Fig.  111  (d'après  M.  Charcot).  —  Ramollissement  ischèmique  de  l'écorce  sans 
participation  des  masses  centrales  ;  —  H,insula;  —  J,  scissure  de  Sylvius;  — 
E,  capsule  interne;  —  D,  noyau  lenticulaire;  —  F,  capsule  externe;  —  G, 
avant-mur. 

que  des  communications  peu  importantes  ;  il  en  résulte  que  la 
lésion  d'un  système  n'a  aucune  influence  sur  la  circulation  de 
l'autre,  et  que  d'autre  part  il  ne  peut  pas  se  faire  de  rétablis- 
sement de  la  circulation  par  les  collatérales  :  l'oblitération 
d'une  artère  corticale  détermine  une  nécrobiose  limitée  à  la 
substance  corticale,  mais  qui  reste  définitive  (Fig.  111). 

Chacune  des  trois  artères  principales  du  cerveau  fournit  à 
la  fois  des  branches  corticales  et  des  branches  centrales. 


Étudions  d'abord  la  circulation  corticale.  Elle  est  entre- 
tenue par  les  trois  artères  cérébrales  parties  du  trigone  :  la 
cérébrale   antérieure,  branche  de   la  carotide  interne,    se 
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dirige  en  avant,  contourne  à  distance  le  bec  du  corps  calleux  et 
suit  la  face  interne  de  l'hémisphère.  Elle  suit  à  peu  près  la 
direction  du  sillon  calloso-marginal,  et  va  se  terminer  dans  le 
lobule    quadrilatère.    Cette    artère    fournit    quelques    petits 


Fig.  112  (d'après  Duret).  —  Territoires  vasculaires  de  la  face  interne  du  cer- 
veau ;  —  CG,  corps  calleux  coupé  suivant  le  plan  médian  ;  —  G/',  gyrus  forni- 
catus  ;  —  H,  gyrus  hippocampi  ;  —  H,  gyrus  uncinatus;  —  cm,  sillon  calloso- 
marginal;  —  FI,  première  circonvolution  frontale  interne;  —  0,  fin  du  sillon  de 
Rolando;  — A,  circonvolution  frontale  ascendante;  —  B,  circonvolution  parié- 
tale ascendante:  —  Pi,  lobule  quadrilatère;  —  0-,  coin;  —  Po,  scissure  pariéto- 
occipitale  ;  —  0,  sillon  occipital  transverse;  —  Oc,  fissure  calcarine;  Oc',  sa 
branche  supérieure;  —  Oc";  sa  branche  inférieure;  — D,  gyrus  descendens;  — 
T4,  lobule  fusiforme  ;  —  T5,  lobule  lingual. 

Artères.  —  1°  Les  régions  circonscrites  par  la  ligne  ponctuée  (....)  représen- 
tent le  champ  de  distribution  de  l'artère  cérébrale  antérieure;  —  I,  artères  fron- 
tales interne  et  antérieure;  —  II,  artères  frontales  interne  et  moyenne;  — 
III,  artères  frontales  interne  et  postérieure  ;  —  2°  les  régions  circonscrites  parla 
ligne  de  points  et  de  traits  (.  —  .  —  .  — )  représentent  le  champ  de  distribution 
de  la  cérébrale  postérieure  ;  —  II,  artère  temporale  postérieure;  —  III  (inférieur), 
artère  occipitale. 


rameaux  pour  le  corps  calleux  et  la  circonvolution  crêtée; 
mais  ses  branches  les  plus  importantes  naissent  de  sa  con- 
vexité :  elles  sont  au  nombre  de  trois  :  a)  une  antérieure,  qui 
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naît  au  niveau  du  genou  du  corps  calleux,  et  qui  est  destinée  à  la 
partie  la  plus  antérieure  de  la  circonvolution  frontale  interne 
et  au  lobule  orbitaire  ;  b)  une  moyenne,  plus  importante,  se 
dirige  en  haut  et  en  arrière;  elle  fournit  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  circonvolution  frontale  interne  et  au  lobule  para- 
central  ;  en  outre,  elle  envoie  des  rameaux  qui  passent  sur  la 
face  externe  de  l'hémisphère,  et  se  distribuent  à  la  première 
et  à  la  partie  antérieure  de  la  deuxième  circonvolution  fron- 
tale, à  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante,  et  à  une 
petite  étendue  de  la  partie  supérieure  de  la  pariétale  ascen- 
dante ;  c)  et  enfin  une  branche  postérieure,  qui  se  distribue 
tout  entière  au  lobule  quadrilatère,  sans  dépasser  le  bord  de 
la  scissure  interhémisphérique.  Le  domaine  de  la  branche 
moyenne  est  jusqu'à  présent  le  plus  important  au  point  de  vue 
de  l'anatomie  pathologique  ;  il  comprend  en  effet  une  grande 
partie  des  centres  moteurs  des  membres,  et  en  particulier  le 
centre  du  membre  inférieur  (lobe  paracentral,  et  région  eir- 
convoisine). 


\jy  artère  cérébrale  moyenne  ovl  artère  sylvienne,  ainsi  nom- 
mée parce  que  son  territoire  comprend  la  vallée  de  Sylvius  et 
ses  affluents,  est  aussi  une  branche  de  la  carotide  interne,  dont 
elle  peut  même  être  considérée  comme  la  terminaison.  Cette 
artère  suit  d'abord  la  fente  de  Sylvius  et,  arrivée  à  l'insula, 
elle  se  divise  en  cinq  branches  qui,  après  avoir  décrit  un 
certain  nombre  de  flexuosités  à  la  surface  de  ce  lobule,  émer- 
gent de  la  scissure  pour  se  distribuer  aux  circonvolutions  voi- 
sines, a)  La  première  se  porte  en  avant  dans  la  troisième  fron- 
tale, et  elle  comprend  en  particulier,  dans  son  domaine,  la 
région  de  Broca,  le  pied  de  la  troisième  frontale  où  siègent  les 
lésions  qui  déterminent,  du  côté  gauche  du  moins,  la  perte  des 
mouvements    nécessaires    à    l'articulation    des    mots,   b)  La 
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deuxième  branche  monte  sur  Ja  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, à  laquelle  elle  se  distribue,  sauf  à  son  tiers  supérieur  : 
cette  branche  fournit  donc  aux  centres  du  facial  inférieur  et  à 
une  partie  des  centres  des  membres.   De  sa  partie  inférieure 


Fig.  113  (d'après  M.Duret).  —  Distribution  de  Vartèré  sylvienne.  —  S,  tronc  de 
la  sylvienne;  —  P,  branches  perforantes  se  rendant  aux  noyaux  centraux;  —  1, 
artère  de  la  circonvolution  de  Broca,  ou  frontale  externe  inférieure;  —  2,  artère 
frontale  ascendante  ;  —  3,  artère  pariétale  ascendante  ;  —  4,  5,  artères  pariéto- 
sphénoïdale  et  sphénoïdale  ;  — Fl,  F2,  F3,  première,  deuxième  et  troisième 
circonvolutions  frontales;  —  FA,  frontale  ascendante;  —  PA,  pariétale  ascen- 
dante; —  LPS,  lobule  pariétal  supérieur;  — LPA,  lobule  pariétal  inférieur  ;  — 
PC,  gyrus  angulaire  ;  —  LO,  lobule  occipital. 


naît  une  branche  secondaire  qui  se  rend  à  la  partie  postérieure 
delà  deuxième  froutale, où  paraît  siéger  du  côté  gauche  le  centre 
des  mouvements  adaptés  à  l'écriture.  c)La  troisième  branche  suit 
la  partie  postérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
à  laquelle  elle  se  distribue;  elle  envoie,  en  outre,  des  rameaux 
à  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  inférieur  et  au  lobule  pa- 
riétal supérieur. Elle  comprend  donc, dans  son  domaine,  une  par- 
tie des  centres  moteurs  des  membres  (pariétale  ascendante),  et 
une  partie  des  centres  sensoriels ,  dont  la  destruction  déterminera 
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l'hémianopsie  et  la  cécité  verbale  (lobule  pariétal  inférieur). 
d)  La  quatrième  branche,  qui  peut  être  considérée  comme  la 


Fig.  114  (d'après  M.Duret).  —  Territoires  vasculaire s  de  la  face  supéro-externe 
du  cerveau.  —  F,  lobe  frontal  ;  —  P,lobe  pariétal;  — 0,  lobe  occipital;  — S,  extré- 
mité de  la  branche  horizontale  de  la  scissure  de  Sylvius  ;  —  G,  sillon  deRolando; 
—  A,  circonvolution  frontale  ascendante;  —  B,  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante; FI,  F2,  F3,  première,  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales  ;  — 
fl,  f2,  sillons  frontaux  supérieur  et  inférieur;  fô,  sillon  précentral  ;  —  Pi,  lobule 
pariétal  supérieur;  —  P2,  lobule  du  pli  courbe;  —  P3,  pli  courbe;  —  ip,  scis- 
sure inter-pariétale  ;  —  cm,  extrémité  postérieure  de  la  scissure  calloso-mar- 
ginale:  — po,  po,  scissures  pariéto-occipitales  ; —  te,  scissure  temporale  supé- 
rieure; —  01,  première  circonvolution  occipitale;  —  0,  scissure  occipitale  trans- 
verse. 

Artères.  — La  ligne  pointillée  ( ).  —  indique  la  zone  delà  cérébrale  anté- 
rieure; —  La  ligne  de  points  et  de  tirets  (.  —  .  —  .  — )  indique,  sur  l'hémisphère 
gauche,  la  zone  de  distribution  de  la  sylvienne;  —  I,  la  zone  de  l'artère  frontale 
externe  inférieure;  —  II,  la  zone  de  la  frontale  ascendante  ;  —  III,  de  la  pariétale 
ascendante;  —  IV,  de  la  pariéto-sphénoïdale;  —  La  même  ligne  (.  —  .  —  .  — ) 
sur  l'hémisphère  droit    limite   le  territoire  de  la  cérébrale  postérieure. 
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terminaison  de  la  sylvienne,  suit  la  direction  de  la  branche 
postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  et  se  distribue  au  lobule 
pariétal  inférieur,  c'est-à-dire  aux  régions  qui  sont  en  rapport 
avec  la  vision  et  la  vision  mentale,  é)  Enfin,  la  cinquième 
branche,  moins  importante  et  souvent  double,  se  distribue  à  la 
première  circonvolution  temporo-sphénoïdale,  qui  comprend, 
dans  sa  partie  postérieure,  le  centre  de  l'audition  mentale,  et 
dont  la  lésion  détermine  la  surdité  verbale.  On  voit  donc 
qu'en  général  l'artère  sylvienne  se  distribue  à  la  plus 
grande  partie  des  régions  de  l'écorce  auxquelles  la  pathologie 
humaine  permet,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  rattacher 
des  spécialisations  fonctionnelles,  motrices  ou  sensorielles. 
Son  domaine  comprend,  en  particulier,  tout  Y  appareil  des 
signes  qui  siège  tout  entier  du  côté  gauche  (perception  vi- 
suelle et  auditive  des  mots,  expression  par  la  parole  et 
l'écriture,  mimique.) 

\J  artère  cérébrale  postérieure ,  originaire  du  tronc  basi- 
laire,  se  porte  sur  la  partie  interne  du  lobe  postérieur  du  cer- 
veau, et  se  dirige  vers  la  corne  occipitale  :  elle  fournit  trois 
branches,  a)  La  branche  antérieure  se  distribue  à  la  partie 
antérieure  des  circonvolutions  temporo-occipitales,  sauf  à  la 
partie  de  la  première  circonvolution,  qui,  comme  nous  l'avons 
vu,  reçoit  ses  vaisseaux  de  la  cinquième  branche  de  la  syl- 
vienne. b)  La  branche  moyenne  se  distribue  à  la  partie 
moyenne  des  mêmes  circonvolutions,  aussi  bien  sur  leur  face 
externe  que  sur  leur  face  interne,  c)  La  branche  postérieure 
se  rend  aux  circonvolutions  occipitales.  En  somme,  la  céré- 
brale postérieure  fournit  sur  la  face  interne  à  toutes  les 
parties  qui  ne  sont  point  irriguées  par  la  cérébrale  antérieure, 
c'est-à-dire  au  coin  et  aux  lobules  lingual  et  fusiforme  ;  et  sur 
la  convexité,  au  lobe  occipital,  et  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
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temporo-sphénoïdal.    L'artère   sylvienne    ne    fournit    aucun 
vaisseau  à  la  face  interne  de  l'hémisphère, 


Les  artères  corticales  du  cerveau  présentent  cette  particula- 


Fig.  115  (d'après  M.  Duret).  —  Territoires  vasculaires  de  la  face  inférieure  du 
cerveau:  —  Fl,gyrus  rectus;  —  F2,  circonvolution  orbitaire  moyenne:  —  F3, 
circonvolution  orbitaire    externe  ;  —  F4,  sillon  olfactif  ;  —  F5,   sillon   orbitaire; 

—  T2,  deuxième  circonvolution  temporale;  —  T3,  troisième  circonvolution 
temporale;  —  T4.  lobule  lingual;  —  t3,  sillon  temporal  inférieur;  —  12,  sil- 
lon temporal  moyen;  —  po,  scissure  pariéto-occipitale  ;  —  oc,  scissure calcarine; 

—  Il,  gypus  de  l'hippocampe;  —  N,  gyrus  uncinatus;  —  Ch,  chiasma;  —  ce, 
tubercules  mamillaires;  —  kk,  pédoncules  cérébraux;  —  G,  genou  du  corps  cal- 
leux. 

Artères  —La  ligne  point ill  éc  ( )  circonscrit  la  distribution  de  la  céré- 
brale antérieure  (artères  frontales  internes  et  inférieures);  —  La  ligne  de  traits 
et  de  points  (.  —  .  —  .  —  jeirconscrit  la  distribution  de  la  cérébrale  postérieure  ; 

—  I,  artère  temporale  antérieure;  —  II,  artère  temporale  postérieure;  —  III, 
artère  occipitale. 
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rite  que  ce  sont  des  artères  terminales,  c'est-à-dire  que 
chacun  des  rameaux  de  ces  artères  constitue  un  système 
isolé,  sans  communication,  importante  au  moins,  avec  les  ar- 
tères des  territoires  voisins.  M.  Duret  admet  que  l'isolement 


Fig.  116  (daprès  M.  Duret).  —  A,  artère  principale:  —  B,  arborisation  pri- 
maire ;  —  CC,  arborisations  secondaires;  —  1,  1, 1,  artères  médullaires;  —  2,2, 
artères  corticales  ;  —  3,  ramifications  des  artères  corticales  dans  la  pulpe  céré- 
brale. 

est  complet,  mais  M.  Cadiat  a  montré  qu'il  existe  cependant 
un  certain  nombre  de  communications;  ces  anastomoses  ne 
sont,  en  effet,  pas  rares  ;  elles  ne  sont  pas  suffisantes  toute- 
fois pour  permettre  le  rétablissement  de  la  circulation,  lors- 
qu'un des  rameaux  se  trouve  oblitéré,  soit  par  thrombose,  soit 
par  embolie.  Aussi  ces  lésions  artérielles  déterminent-elles 
dans  l'écorce  cérébrale  des  foyers  de  nécrobiose  qui  laissent, 
comme  cicatrices,  des  plaques  jaunes  qui  sont  le  plus  propres 
à  l'établissement  des  localisations  fonctionnelles  dans  la  sub- 
stance corticale. 

Les  artères  de  l'écorce  sont  non  seulement  indépendantes 
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entre  elles,  mais  elles  sont  encore  sans  communication  avec 
les  artères  centrales  que  nous  aurons  à  décrire  bientôt.  Il 
résulte  de  cette  disposition  qae  leur  oblitération  détermine  des 
lésions  de  la  substance  cérébrale  qui  n'atteignent  pas  dans  la 

i 


Fig.  117.  —  Artères  des  circonvolutions',  —  1,1,  artères  médullaires;  —  1 
groupe  d'artères  médullaires  du  sillon  situé  entre  deux  circonvolutions  voisines; 
—  1"  artères  des  libres  commissurales  de  Gratiolet;  —  2.  2,  2,  artères  corticales 
ou  de  la  substance  grise;  — a,  réseau  capillaire  à  mailles  assez  larges,  situé  sous 
la  pie-mère;  —  b,  réseau  à  mailles  polygonales,  plus  serrées,  situé  dans  la  région 
delà  couche  grise;  —  c,  réseau  de  transition  à  mailles  plus  larges;  —  d, 
réseau  capillaire  de  la  substance  blanche. 


profondeur  les  noyaux  centraux,  mais  seulement  une  partie 
de  l'épaisseur  de  la  substance  blanche  (Fig.  1 17). 


Les  rameaux  artériels  que  nous  venons  de  décrire  rampent 
tous  à  la  surface  du  cerveau  dans  la  pie-mére,  où  leurs  rami- 
fications forment  un  riche  réseau  bien  figuré  dans  la  belle 
planche  de  Vicq-d'Azyr.  Ce   réseau   forme  une    couche  vas- 

15 
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culaire  continue,  revêtant  la  surface  des  circonvolutions,  et 
qui  par  sa  face  profonde  envoie  dans  l'épaisseur  de  l'écorce 
une  pluie  de  vaisseaux  parallèles  entre  eux  et  à  peu  près 
perpendiculaires  au  réseau  superficiel  (Fig.  116). 

Les  artérioles  qui  pénètrent  ainsi  verticalement  dans  la 
substance  cérébrale  doivent  être  divisées  en  deux  groupes, 
les  unes  longues  ou  artères  médullaires,  les  autres  courtes  ou 
artères  corticales  proprement  dites  {Fig,  117).  Les  artères 
longues  ou  médullaires  traversent  la  substance  grise,  et 
pénètrent  directement  dans  la  substance  blanche,  à  laquelle  ils 
se  distribuent,  jusqu'au  voisinage  des  noyaux  gris  centraux, 
sans  s'anastomoser  avec  les  vaisseaux  propres  de  ces  noyaux. 
A  la  limite  de  ces  deux  systèmes  circulatoires,  existe  une 
zone  neutre,  en  quelque  sorte,  moins  richement  vascularisée, 
moins  bien  nourrie,  par  conséquent  où  se  produisent  de  préfé- 
rence chez  les  vieillards  les  petits  foyers  de  ramollissement 
désignés  sous  le  nom  de  foyers  lacunaires,  et  constitués,  en 
effet,  par  de  petites  lacunes  remplies  de  liquide  trouble. 

Tandis  que  les  artères  longues  ne  fournissent  que  de 
rares  rameaux  à  la  substance  corticale,  les  artères  courtes 
s'y  épuisent  à  peu  près  complètement  en  formant,  dans  les 
couches  cellulaires  de  cette  substance,  un  réseau  extrême- 
ment riche.  Les  artères  courtes  ne  fournissent  que  très  peu  de 
rameaux  dans  la  première  et  dans  la  quatrième  couche  de  la 
substance  grise,  où  se  trouvent  peu  d'éléments  cellulaires  ; 
dans  les  autres  couches,  au  contraire,  elles  forment  des  mailles 
serrées  qui  circonscrivent  les  cellules. 


La  circulation  des  parties  centrales  du  cerveau  est  ali- 
mentée par  des  artères  qui  naissent  de  la  base,  au  voisinage 
de  l'hexagone  de  Willis  :  on  peut  les  diviser  en  deux  groupes 
principaux  :  un   antérieur,  double   et  symétrique  et  consti- 
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tué  par  les  artérioles  qui  pénètrent  par  l'espace  perforé 
antérieur;  et  un  postérieur  médian,  qui  pénétre  par  l'espace 
perforé  postérieur  ou  espace  inter-pédonculaire  (Fig.  1 10). 

Le  groupe  antérieur  est  fourni  à  la  fois  par  la  cérébrale 
antérieure  et  la  cérébrale  moyenne. 


Fig.  118  (d'api'ès  M.  Dui'et).  —  Coupe  transversale  des  hémisphères  cérébraux 
faite  à  un  centimètre  en  arrière  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  —  Artères  du 
corps  strié;  —  Gh,  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  —  B,  section  de  la  bandelette 
optique;  —  L,  noyau  lenticulaire  du  corps  strié;  —  I,  capsule  interne,  ou  pied 
de  la  couronne  rayonnante  de  Reil  ;  —  G.  noyau  caudé  ou  intra-ventriculaire  du 
corps  strié;  —  E,  capsule  externe;  —  T,  noyau  tœniforme  ou  avant-mur;  —  R, 
circonvolution  de  l'insula;  —  VV,  coupe  des  ventricules  latéraux;  —  P,P,  piliers 
du  trigone;  —  0,  substance  grise  du  troisième  ventricule  qui  se  continue  en 
arrière  avec  la  couche  optique. 

Territoires  vasculaires)  —  I,  artère  cérébrale  antérieure;  —  II,  artère  syl- 
vienne  ;  —  III,  artère  cérébrale  postérieure;  —  1,  artère  carotide  interne;  — 2, 
artère  sylvienne;  — 3,  artère  cérébrale  antérieure;  —  4,4,  artères  externes  du 
corps  strié  ou  lenticulo-striées  ;  —  5,5,  artères  internes  du  corps  strié  (artères 
lenticulaires). 

Uartère  cérébrale  antérieure  fournit  un  bouquet  de  ramus- 
cules  qui  pénètre  de  bas  en  haut  dans  la  tête  du  noyau  caudé. 
Ces  artères  striées  antérieures  ne  sont  d'ailleurs  pas  con- 
stantes. 

Les  vaisseaux  fournis  par  la  sylvienne  sont  beaucoup  plus 
importants;  pénétrant  dans  la  partie  inférieure  du  corps  strié, 
ils  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  artères  striées  externes, 
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et  les  artères  striées  internes.  Les  artères  striées  inte  nés 
se  rendent  dans  les  segments  interne  et  moyen  du  noyau 
lenticulaire,  traversent  la  capsule  interne,  et  vont  se  terminer 
dans  le  noyau  caudé.  Les  artères  striées  externes  se  portent 
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Fig.  119  (d'après  M.  Charcot).  —  Foyer  hémorrhaflique  extra-lenlicul  lire.  -  - 
A,  corps  calleux:  —  B,  B,  ventricule  latéral  ;  —  C,  C,  noyau  caudé  ;  —  D.  D, 
noyau  lenticulaire;  —  E,  E,  région  antérieure  ou  lentieulo -striée  dp  la  capsule 
interne:  —  V,  capsule  externe;  —  F,  foyer  hémorrhagique  ayant  détruit  en  par- 
tie la  capsule  externe  ;  —  G,  G,  avant-mur;  —  H,  H,  insula  ;  —  J,  chiasma  des 
nerfs  optiques. 

vers  la  partie  externe  du  noyau  lenticulaire,  pénètrent  dans 
son  segment  externe,  puis  remontent  en  suivant  la  direction 
des  tractus  verticaux  pour  traverser  la  capsule  interne.  Elles 
forment  alors  deux  groupes  secondaires,  l'un  antérieur 
désigné  sous  le  nom  d'artères  lenticulo-strièes  qui,  après  avoir 
traversé  la  capsule  interne  se  rendent  au  noyau  caudé  {Fig.  1 18) 
et  l'autre  postérieur  constitué  par  les  artères  lentieulo- 
optiques  qui,  en  sortant  de  la  capsule,  pénètrent  dans  la 
couche  optique  en  constituant  les  artères  optiques  externes. 
Une  ou  plusieurs  branches  des  artères  striées  se  portent  tout  à 
fait  en  dehors  du  noyau  lenticulaire,  dans  l'espace  virtuel  que 
nous  y  avons  décrit  plus  haut  :  c'est  à  cette  artère  que 
M.  Charcot  donne  le  nom  à' artère  de  Vhèmorrhagie  cèrè- 
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brale.  C'est,  en  effet,  le  plus  souvent,  comme  l'avait  déjà  noté 
M.  Gendrin,  entre  le  noyau  lenticulaire  et  la  capsule  externe 
que  se  font  les  épanchements  sanguins  (Ftg.  119).  Lorsque  lo 
foyer  hémorrhagique  ne  s'étend  pas  assez  en  haut  pour  dé- 
chirer la  capsule    interne,    l'hémiplégie  qu'il  détermine  peut 


Fig.  120  (d'après  M.  Charcot).  —  Foyer  d'hëinorihayie  extra-lenticulaire,  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique.  —  A  corps  calleux  et  piliers 
postérieurs  de  la  voûte;  —  B,  13.  cavité  des  ventricules  latéraux;  — G,  G,  cou 
ches  optiques  ;  —  D,  D,  noyaux  lenticulaires  ;  —  E,  E,  région  postérieure  ou 
lenticulo-optique  de  la  capsule  interne;  —  F,  capsule  externe;  —  G,  G,  avant- 
mur  ;  —  11,  li,  insula;  — L,  L,  corne  d'Ammon  et  corne  sphénoïdale  du  ventri- 
cule latéral;  —  ff\  foyer  hémorrhagique  extra-lenticulaire  intéressant  par  en 
haut  la  capsule  interne:  —  S,  S,  extrémité  postérieure  du  noyau  caudé. 


guérir,  parce  que,  à  mesure  que  le  sang  se  résorbe,  la  com- 
pression des  fibres  capsulaires  diminue  et  leur  conductibilité 
se  rétablit.  Lorsqu'au  contraire  le  foyer  hémorrhagique  a 
déchiré  la  capsule  dans  une  certaine  étendue  (Fig.  120),  ies 
fibres  détruites  perdent  définitivement  leur  conductibilité,  et  il 
en  résulte  une  paralysie  croisée  permanente  de  la  motilité,  si 
la  lésion  correspond  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  capsule, 
et  une  hémianesthésie  croisée,  aussi  permanente,  si  le  tiers 
postérieur  est  détruit.  La  déchirure  des  fibres  capsulaires 
détermine,  en  effet,  une  dégénération  secondaire  du  faisceau 
pyramidal,  qui  a  pour  conséquence  d'entraîner  la  contracture 
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tardive  des  membres  paralysés.  Si  on  veutjnen  considérer  le 
mode  d'extension  des  foyers  hémorrhagiques  en  général 
(Fig.  121),  on  comprendra  la  possibilité  de  ces  diverses  termi- 
naisons. 

Par  1  espace  perforé  postérieur,  l'artère   cérébrale  posté- 

c 
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Fig.  121  (d'après  M.  Cliarcot),  destinée  à  montrer  le  siège,  le  mode  de  forma- 
tion et  d'extension  des  kémorrhagies  répondant  à  la  partie  postérieure  de  la  cap- 
sule interne  (hémianesthésié).  — Rupture  de  l'artère  lenticulo-optique  ;  —  0, 
coi-.che  optique;  —  I,  capsule  interne;  —  L,  noyau  lenticulaire;  —  E,  capsule 
externe;  —  T,  avant-mur;  —  C,  noyau  caudé  ;  —  T,  foyer  primitif  au  lieu  d'élec- 
tion dans  la  partie  postérieure  de  la  capsule  externe  (hémiancsthésic) ,  —  1',  1", 
1'",  extension  progressive  du  foyer  primitif  (compression  ou  destruction  de  la 
capsule  interne]  —  2,  foyer  primitif  dans  la  capsule  interne  (hémianesthésie), 
2',  2",  2'",  extension  successive  de  ce  foyer  (destruction  de  la  capsule  externe; 
refoulement  ou  destruction  de  la  couche  optique). 


rieure  envoie  dans  le  cerveau  un  faisceau  d'artérioles  destinées 
principalement  à  la  couche  optique  ;  ce  sont  :  les  artères 
optiques  inférieures,  qui  se  distribuent  à  la  face  interne  de  la 
couche  optique  et  aux  parois  du  ventricule  moyen.  Ce  sont  sur- 
tout les  héinorrhagies  dues  à  la  rupture  de  cette  artère 
oui  s'ouvrent  dans  les  cavités   venlriculaires   en  déterminant 

A 

en  général  le  phénomène  connu  sous   le  nom  de  contracture 
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précoce,  comme  le  font  du  reste  la  plupart  des  épauchements 
qui  viennent  à  toucher  soit  les  méninges,  soit  la  membrane 
épendymaire  sur  un  point  quelconque, 

hy  artère  optique  postérieure  et  interne  pénètre  la  partie 
postérieure  de  la  couche  optique  au  niveau  du  bord  interne 
du  pédoncule  cérébral,  souvent  envahi  par  les  hémorrhagies, 
qui  se  produisent  en  conséquence  des  ruptures  de  ce  vaisseau. 
L'étage  supérieur  du  pédoncule  reçoit  du  reste  quelques 
rameaux  de  cette  artère,  ainsi  que  les  tubercules  quadriju- 
meaux. 

Y!  artère  optique  postérieur  e  et  externe  naît  encore  de  la 
cérébrale  postérieure  dans  la  fente  circumpédonculaire,  et  en 
dehors  du  pédoncule. 

L'artère  cérébrale  postérieure  donne  en  outre  naissance,  en 
arrière  de  la  communicante  postérieure,  à  V artère  choroï- 
dienne  postérieure,  qui  après  avoir  contourné  le  pédoncule 
cérébelleux,  passe  au-dessus  des  tubercules  quadrijumeaux, 
auxquels  elle  fournit,  et  se  jette  dans  les  plexus  choroïdes. 


Comme  nous  l'avons  déjà  vu,  l'artère  vertébrale,  branche 
de  la  sous-clavière,  pénètre  dans  le  trou  occipital  après  avoir 
parcouru  le  canal  creusé  dans  les  apophyses  transverses  des 
vertèbres  cervicales.  C'est  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le 
bulbe  rachidien  de  la  protubérance  annulaire  que  les  deux 
artères  vertébrales  se  réunissent  à  l'angle  aigu  pour  former 
le  tronc  basilaire. 

Avant  son  entrée  dans  le  crâne,  la  vertébrale  fournit  l'ar- 
tère méningée  postérieure,  qui  se  rend  dans  la  partie  posté- 
rieure de  la  dure-mère.  Dans  le  crâne,  avant  sa  réunion  avec 
sa  congénère,  elle  fournit  les  artères  spinales  postérieure  et 
antérieure,  et  l'artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure. 

Vartère  spinale  postérieure  naît  de  la  vertébra'e  sur  les 
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côtés  du  bulbe,  donne  un  rameau  ascendant,  qui  se  dirige 
d'abord  vers  le  quatrième  ventricule  ;  puis  en  dedans  et  en  bas, 
sur  les  côtés  de  la  face  postérieure  de  la  moelle,  elle  se  divise 
en  deux  branches  qui  se  placent  l'une  en  avant,  l'autre  en 
arrière  des  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens.  Ces 
branches  s'anastomosent  avec  les  autres  artères  spinales 
venues  de  la  portion  cervicale  de  la  vertébrale;  elles  consti- 
tuent ainsi  un  réseau  qui  se  continue  avec  ceux  qui  sont 
formés  par  les  artères  spinales  des  intercostales  et  des 
lombaires. 

L'artère  spinale  antérieure,  plus  volumineuse,  naît  près 
de  l'origine  du  tronc  basilaire.  Elle  se  porte  en  dedans  et  en 
bas  sur  la  face  antérieure  du  bulbe  rachidien,  et  se  réunit  à 
sa  congénère  pour  former  un  tronc  commun,  le  rameau  mé- 
dian antérieur,  qui  se  place  en  avant  du  sillon  médian  anté- 
rieur. Cette  petite  branche,  renforcée  par  ses  anastomoses  avec 
les  rameaux  cervicaux,  dorsaux  et  lombaires,  se  continue 
jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  moelle. 

Les  artères  spinales  antérieures  fournissent  les  artères  du 
bulbe  inférieur,  ou  bulbe  proprement  dit,  représenté  par  la 
région  des  origines  de  l'hypoglosse;  des  artères  spinales  anté- 
rieures donnent  à  cette  partie  des  rameaux  antéro-postérieurs 
ou  médians  qui  pénètrent  de  chaque  côté  du  sillon  médian  pour 
se  rendre  aux  colonnes  grises,  situées  le  long  de  la  moitié  in- 
férieure du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Le  bulbe  supé- 
rieur, ou  région  protubérantieile,  constituée  par  la  région  des 
noyaux  du  facial,  du  moteur  oculaire  externe  et  du  trijumeau, 
reçoit  au  contraire  ses  vaisseaux  du  tronc  basilaire.  Il  résulte 
de  cette  disposition,  bien  étudiée  par  M.  Duret,  qu'il  existe  une 
véritable  indépendance  pathologique  entre  ces  deux  régions  : 
les  lésions  du  tronc  basilaire  interrompent  la  circulation  dans 
la  région  protubérantieile  et  des  deux  côtés  ;  tandis  que  les 
lésions  de  la  vertébrale  retentissent  sur  la  région  bulbaire  et 
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d'un  seul  côté,  à  moins,  pourtant  qu'il  n'existe  qu'une  seule 
spinale  antérieure  provenant  de  la  vertébrale  gauche  :  d'après 
M.  Duret,  cette  anomalie  serait  assez  fréquente. 


Le  cervelet,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  en  étudiant  les 
artères  vertébrales  à  leur  entrée  dans  le  crâne,  reçoit  ses 
artères  de  la  vertébrale  et  du  tronc  basilaire.  L'artère  verté- 
brale lui  fournit  les  artères  cérébelleuses  inférieure  et  pos- 
térieure, qui,  à  partir  de  son  origine,  se  portent  en  dehors  et 
en  arrière,  entre  les  fibres  d'origine  du  grand  hypoglosse, 
au-devant  des  racines  du  pneumogastrique  et  du  glosso-pha- 
ryngien.  Cette  artère,  après  avoir  croisé  le  faisceau  latéral, 
se  porte  à  la  partie  postérieure  du  bulbe,  où  elle  se  divise  en 
deux  branches  :  l'une  externe,  dont  les  rameaux  se  distribuent 
à  la  partie  postérieure  de  la  face  inférieure  du  cervelet  et 
s'anastomosent  au  niveau  de  la  grande  circonférence  avec  la 
cérébelleuse  supérieure;  l'autre,  interne,  fournit  au  vermis 
inférieur. 

Le  tronc  basilaire  fournit,  avant  sa  bifurcation  terminale 
que  nous  avons  décrite  dans  la  constitution  de  l'hexagone  de 
Willis,  deux  artères  cérébelleuses  :  la  cérébelleuse  antérieure 
et  inférieure,  et  la  cérébelleuse  supérieure.  La  cérébelleuse 
antérieure  et  inférieure  naît  de  la  partie  moyenne  du  tronc 
basilaire;  elle  se  dirige  en  dehors  et  en  arrière,  pour  contour- 
ner le  pédoncule  cérébelleux,  et  se  termine  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  face  inférieure  du  cervelet.  L'artère  cérébelleuse 
supérieure,  plus  considérable  que  la  précédente,  naît  près  de 
la  bifurcation  du  tronc  basilaire,  contourne  le  pédoncule  céré- 
bral, et,  arrivée  à  la  face  supérieure  de  l'isthme,  se  divise  en 
deux  branches  :  l'une,  externe,  parcourt  la  moitié  antérieure 
de  la  circonférence  du  cervelet,  à  la  face  supérieure   duquel 
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elle  se  distribue,  en  s'anastomosaat  avec  la  cérébelleuse  infé- 
rieure ;  l'autre,  interne,  se  distribue  principalement  au  vermis 
supérieur,  et  fournit  quelques  rameaux  à  la  valvule  de  Vieus- 
sens.  Il  faut  remarquer  que  les  artères  du  cervelet  restent  à  la 
surface  de  l'organe,  sans  pénétrer  dans  les  sillons  qui  sépa- 
rent les  lobes,  les  lames  et  les  lamelles. 


Les  grosses  artères  de  l'encéphale  ne  présentent  guère  de 
particularités  dans  leur  structure,  qui  offrent  quelque  intérêt 
au  point  de  vue  pratique.  Elles  sont  sujettes  aux  mêmes  alté- 
rations que  les  vaisseaux  du  système  artériel  en  général.  On  y 
peut  distinguer  des  artérites  subaiguës  ou  chroniques  et  des  lé- 
sions dégénératives  (dégénérescence  graisseuse  ou  granulo- 
graisseuse  et  pigmentaire,  rarement  la  dégénérescence  amy- 
loïde).  L'artérite  subaiguë  ou  chronique  s'y  rencontre  dans  le 
rhumatisme  cérébral,  l'encéphalopathie  saturnine,  les  intoxica- 
tions par  l'alcool,  l'arsenic,  le  phosphore,  le  mercure.  Dans  la 
syphilis,  on  a  plus  souvent  affaire  à  l'artérite  scléreuse. 

Les  artères  de  la  base  sont  fréquemment  le  siège  de  lésions 
athéromateuses  et  d'endartérites  qui  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  production  des  thromboses. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  le  mode  de  production  de  la 
thrombose  et  de  l'embolie  ;  mais  nous  rappellerons  les  princi- 
paux caractères  des  lésions  encéphaliques  déterminées  par  ces 
lésions  de  canalisation.  Dès  qu'une  artère  cérébrale  est  oblité- 
rée, il  se  forme  dans  son  domaine,  c'est-à-dire,  s'il  s'agit  d'une 
artère  corticale,  dans  une  région  en  forme  de  cône,  à  base 
périphérique,  une  anémie  partielle  qui  aboutit  au  ramollis- 
sement. L'oblitération  de  l'artère  est  souvent  suivie  de  celle 
des  rameaux  veineux  correspondants;  il  en  résulte  une  conges- 
tion passive  de  la  région  privée  de  circulation  artérielle.  La 
conséquence  de  cette  congestion  est  la  coloration  foncée  que 
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prend  la  zone  ramollie,  quelques  heures  après  la  production  de 
l'occlusion  ;  cet  état  de  la  nécrose  cérébrale  est  désigné  sous  le 
nom  de  ramollissement  rouge.  Chez  les  cachectiques,  et  en 
particulier  chez  les  cancéreux,  cette  période  du  ramollissement 
rouge  peut  manquer;  l'infiltration  blanche  du  début  persiste 
jusqu'à  la  période  du  ramollissement  blanc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  ramollissement  rouge  est  caractérisé 
par  une  diminution  de  consistance,  avec  une  coloration  rouge 
ou  rosée  du  tissu  sur  la  coupe  duquel  tranchent  des  hémorrha- 
gies  punctiformes.  La  diminution  de  consistance  de  la  sub- 
stance grise  est  moindre  que  celle  de  la  substance  blanche, 
mais  la  rougeur  est  plus  prononcée  dans  la  première,  qui  est 
plus  riche  en  vaisseaux. 

Au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  la  diminution  de  consistance 
s'accentue,  le  contenu  du  foyer  prend  l'aspect  d'une  bouillie 
iaunàtre,  c'est  le  ramollissement  jaune,  dans  lequel  on  trouve 
des  fibres  et  des  cellules  dissociées,  granuleuses,  des  cristaux 
d'hématine. 

Peu  après,  la  nature  colorante  du  sang  disparaît,  et  au  bout 
de  quelques  mois  il  n'existe  plus  qu'une  pulpe  lactée  dans 
laquelle  on  distingue  des  flocons  blanchâtres,  fibrineux  et  quel- 
quefois assez  liquides  pour  qu'on  ait  pu  la  comparer  au  colos- 
trum,  c'est  le  ramollissement  blanc,  dans  lequel  les  capillaires, 
les  éléments  du  sang,  les  cellules  nerveuses  ont  complètement 
disparu.  Dans  les  ramollissements  qui  portent  sur  l'écorce,  en 
raison  de  la  plus  riche  vascularisation  de  la  substance  grise, 
les  éléments  colorés  n'ont  pas  complètement  disparu,  il  reste 
à  la  place  de  la  substance  grise  une  couche  mince  superficielle 
jaunâtre  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  plaque  jaune,  et  qui 
sert  de  base  à  une  pyramide  qui  s'étend  dans  la  substance 
blanche,  et  offre  l'infiltration  celluleuse,  l'état  réticulé  ou 
lacunaire,  qui  résulte  de  la  résorption  des  éléments  liquides 
dégénérés.  Sur  la  plaque  jaune  on  voit  ramper  l'artère  oblité- 
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rée  et  ses  rameaux,  qui  ce  présentent  sous  la  forme  de  cordons 
blancs,  durs,  si  la  lésion  est  ancienne,  de  canaux  vides,  si  la 
lésion  est  récente;  et  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  encore  sou- 
vent reconnaître  la  nature  de  l'oblitération. 

Les  altérations  des  gros  vaisseaux  encéphaliques  peuvent 
encore  avoir  pour  conséquence  des  ruptures,  qui  se  produisent 
en  particulier  dans  les  états  dyscrasiques,  et  ont  pour  consé- 
quence des  hémorrhagies  méningées.  Il  faut  noter  encore  que 
ces  artères  sont  fréquemment  le  siège  d'anévrysmes,  qui,  sui- 
vant leur  localisation  et  leur  volume,  peuvent  déterminer  des 
accidents  de  compression  variables  et  qui  sont  susceptibles 
de  se  rompre  en  produisant  des  hémorrhagies  méningées. 

L'athérome  peut  se  prolonger  dans  les  vaisseaux  de  la  pulpe, 
mais  en  général  les  hémorrhagies  intra-cérébrales  sont  pro- 
duites par  un  mécanisme  différent,  qu'on  comprend  bien 
lorsqu'on  a  présente  à  l'esprit  la  structure  des  vaisseaux 
intra- encéphaliques. 


Le  réseau  des  capillaires  vrais  est  précédé  par  un  système 
vasculaire  qui  est  constitué  par  des  vaisseaux  que  Ch.  Robin 
considérait  comme  des  capillaires,  mais  que  His,  Cornil  et 
Ranvier,  Obersteiner,  etc.,  en  distinguent.  Ces  vaisseaux  sont 
constitués  par  une  couche  endothéliale,  à  cellules  fusiformes, 
allongées  dans  le  sens  delà  circulation,  pourvues  de  noyaux  et 
de  granulations  pigmentaires.  Ces  granulations  méritent  une 
mention  spéciale  ;  car  dans  certains  états  généraux,  et  en  parti- 
culier dans  l'infection  palustre,  elles  sont  capables  de  prendre 
une  importance  telle  qu'une  oblitération  du  calibre  du  vaisseau 
pourrait  en  résulter.  Au-dessous  de  cette  couche,  il  en  existe 
une  autre  de  cellules  polygonales  aussi,  mais  moins  régulières, 
et  quelquefois  disposées  sur  deux  rangs  :  en  dehors  de  ces  cou- 
ches cellulaires,  il  existe  quelques  travées  fibreuses   irrégu- 


I 
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Hères,  et  une  certaine  quantité  de  tissu  amorphe,  qui  constitue 
la  couche  fenêtre.  La  couche  moyenne  est  constituée  par  des 
fibres  musculaires,  lisses,  à  direction  transversale.  En  dehors, 
il  existe  des  travées  de  tissu  élastique  qui  pénètrent  entre  les 
éléments  musculaires.  La  couche  externe  est  la  couche  lym- 
phatique. 

Cette  couche  lymphatique  constitue  un  manchon  dans 
lequel  flotte  l'artère,  dont  il  est  séparé  par  l'espace  lympha- 
tique de  Ch.  Robin,  espace  endolymphatique,  qu'il  faut  distin- 
guer de  l'espace  lymphatique  de  His,  espace  périlymphatique, 
situé  en  dehors  delà  paroi  lymphatique,  etc.,  qui  paraît  com- 
muniquer avec  l'espace  sous-arachnoïdien. 

De  même  que  les  artères  de  calibre  sont  susceptibles  de  pré- 
senter dès  le  plus  jeune  âge  des  infiltrations  graisseuses,  des 
plaques  gélatiniformes,  etc.  ;  de  même,  les  petits  vaisseaux 
intra-encéphaliques  sont  sujets  à  des  lésions  que  l'on  peut 
observer  même  daus  les  premières  années  :  ce  sont  les  anévrys- 
mes miliaires  qui,  comme  l'ont  montré  MM.  Charcot  et  Bou- 
chard, jouent  un  rôle  prédominant  dans  la  pathogénie  de  l'hé- 
morrhagie  cérébrale.  Ces  anévrysmes  siègent  le  plus  souvent 
dans  les  couches  optiques,  dans  les  corps  striés,  dans  les  circon- 
volutions cérébrales  :  on  enrencontre  encore  dans  la  pie-mère  : 
ils  ne  sont  pas  d'ailleurs  spéciaux  aux  vaisseaux  des  organes 
encéphaliques.  Us  se  présentent  sous  la  forme  d'une  petite 
masse  arrondie  qui  tranche  par  sa  coloration  d'un  brun  noir  ; 
ils  sont  souvent  multiples  et  affectent  dans  un  certain  nombre 
de  cas  une  disposition  symétrique.  On  peut,  à  l'aide  d'une 
pointe  mousse,  les  énucléer  pour  les  examiner  ensuite  isolé- 
ment et  en  détail.  D'après  MM.  Charcot  et  Bouchard,  ces 
anévrysmes  seraient  précédés  d'une  artério-sclérose  débutant 
par  de  la  périartérite,  puis  par  suite  de  leur  altération  les 
tuniques  du  vaisseau  se  laissent  dilater.  Pour  Zenker,  au  con- 
traire, ce  serait  la  membrane  interne  du  vaisseau  qui  serait 
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lésée  la  première;  MM.  Cornil  et  Ranvier  pensent  que  la 
périartérite  et  l'endartérite  sont  le  plus  souvent  combinées. 
Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  ces  anévrysmes  se  rompent,  le  sang 
s'épanche  d'abord  dans  la  gaine  lymphatique,  puis  fait  irrup- 
tion dans  le  tissu  cérébral  qu'il  déchire  plus  ou  moins  large- 
ment. 

MM.  Bizzorero  et  Golgi  ont  décrit  sous  le  nom  de  porose 
cérébrale  un  état  pathologique  caractérisé  par  la  présence 
de  cavités  multiples  variant  du  volume  d'un  grain  de  mil  ou 
d'un  pois,  ou  même  plus  considérables  et  remplies  d'un  liquide 
séreux  ;  ces  cavités  seraient  dues  à  la  dilatation  des  espaces 
lymphatiques  périvasculaires.  La  porose  cérébrale  diffère  de  la 
porencèphalie  (Heschl,  Kundrat),  qui  est  caractérisée  par  de 
larges  pertes  de  substance  dues  à  d'anciens  fovers  d'encépha- 
lite congénitale  ou  non,  ou  à  d'anciennes  lésions  destructives. 


Les  capillaires  cérébraux  eux-mêmes  ne  sont  pas  à  l'abri  de 
lésions  pathologiques  ;  on  les  voit  assez  fréquemment  atteints 
de  dégénérescence  graisseuse,  et  cette  lésion  devient  cause  de 
rupture  des  capillaires  dans  leurs  gaines  lymphatiques.  Ces 
hémorrhagies,  qui  forment  des  véritables  anévrysmes  de  la 
gaine  périvasculaire,  sont  tantôt  fusiformes,  tantôt  cylindriques 
ou  globuleux  :  on  les  a  désignés  sous  le  nom  à' anévrysmes 
disséquants.  Lorsque  la  gaine  lymphatique  se  rompt  elle- 
même,  il  en  résulte  une  petite  hémorrhagie  interstitielle  ou 
hémorrhagie  capillaire.  Ces  petits  foyers  hémorrhagiques 
sont  quelquefois  en  nombre  très  considérable,  réunis  par 
groupes,  dont  les  centraux,  plus  rapprochés  les  uns  des  autres, 
peuvent  arriver  à  se  confondre  et  constituer  un  grand  foyer 
hèmorrhagique  entouré  de  foyers  plus  petits. 

Que  le  foyer  hèmorrhagique  succède  à  la  rupture  d'une  ar- 
tère de  calibre  ou  à  la  réunion  de  foyers   capillaires,  il  peut 
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s'étendre  progressivement  en  déchirant  le  tissu  cérébral,  et 
arriver  jusqu'à  la  cavité  ventriculaire  ou  jusqu'à  la  cavité  ara- 
chnoïdienne  (Fi g.  115).  L'irritation  produite  par  le  sang  au 
contact  de  la  pie-mère  interne  ou  externe  provoque  souvent  le 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  contracture  précoce. 

Lorsque  le  foyer  a  ainsi  pénétré  dans  lez  cavités  endo  ou 
péricérébrales,  il  est  rare  qu'il  s'enkyste  et  se  résorbe,  car 
souvent  la  mort  est  la  conséquence  rapide  de  la  lésion.  Lors- 
que le  foyer  est  limité,  il  occupe  plus  souvent  les  masses 
grises  centrales,  plus  rarement  l'épaisseur  des  circonvolu- 
tions cérébrales.  On  peut  en  voir  aussi  dans  le  mésocé- 
phale. 

Quand  l'épanchement  est  abondant,  il  en  résulte  une  tumé- 
faction considérable  de  l'hémisphère  correspondant,  de  telle 
sorte  que,  dès  l'ouverture  du  crâne,  on  voit  que  les  circonvolu- 
tions sont  affaissées  et  aplaties  les  unes  contre  les  autres. 

Le  sang  épanché  subit  une  série  de  transformations.  Au 
début,  on  trouve  un  caillot  noirâtre,  souvent  mélangé  de  débris 
de  substance  cérébrale.  Il  est  limité  par  une  paroi  inégale  to- 
menteuse.  Peu  à  peu,  la  sérosité  du  caillot  se  résorbe,  les  parties 
ramollies  de  la  paroi  se  mélangent  au  caillot;  la  masse  s'enkyste 
par  la  formation  d'une  coque  de  tissu  conjonctif  qui  se  déve- 
loppe aux  dépens  des  éléments  de  la  névroglie.  Peu  à  peu,  une 
membrane  fibreuse  se  constitue  ;  l'hémoglobine  du  caillot 
forme  des  cristaux  d'hématoïdine  et  forme  une  sorte  de 
pigment  jaune  rouge.  La  fibrine  du  caillot  subit  la  fonte  gra- 
nuleuse, il  en  est  de  même  des  éléments  nerveux  détachés  de 
la  paroi  du  foyer.  Le  processus  inflammatoire,  qui  a  eu  pour 
résultat  la  membrane  d'enkystement,  se  continue  jusqu'à  ce 
que  le  foyer  soit  complètement  rétracté,  et  ne  laisse  plus  qu'une 
cicatrice  quelquefois  blanchâtre,  mais  souvent  d'une  colora- 
tion jaune  rouge,  qui  fait  donner  à  ces  foyers  guéris  le  nom  de 
foyers  ocreux.  La  zone  péricicatricielle  est  souvent  opaque, 
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grâce  à  la  présence  des  corps  granuleux  dans  les  gaines  lym- 
phatiques. 

On  a  attribué  à  des  troubles  vaso-moteurs  chroniques  les 
dilatations  moniliformes  des  vaisseaux  que  l'on  observe  dans 
la  paralysie  générale  des  aliénés  ;  mais  en  réalité  il  s'agit  d'une 
dégénérescence  spéciale  de  la  paroi  des  vaisseaux,  décrite  par 
M.  Magnan  sous  le  nom  de  dégénérescence  colloïde,  et  qui 
paraît  consister  d'après  MM.  Cornil  et  Ranvier  dans  une 
endartérite  et  une  périartérite  chroniques.  En  somme,  la  lésion 
de  la  mèningo-encèphalile  diffuse  paraît  débuter  par  un 
épaississement  de  la  pie-mére  dû  à  une  méformation  de  tissu 
conjonctif  qui  se  continue  le  long  de  la  paroi  des  vaisseaux 
jusqu'au  tissu  conjonctif  propre  du  cerveau  et  aboutit  à  une 
encéphalite  interstitielle  diffuse  avec  atrophie  et  pigmentation 
des  cellules  de  la  couche  corticale.  En  raison  de  l'épaississe- 
ment  des  parois  vasculaires  de  la  multiplication  des  éléments 
de  la  névroglie  et  du  ramollissement  des  éléments  nerveux, 
lorsqu'on  enlève  la  méninge  sur  un  cerveau  atteint  de  méningo- 
encéphalite  diffuse,  on  enlève  en  même  temps  une  partie  de 
la  substance  grise  corticale,  et  quelquefois  toute  la  substance 
grise  des  circonvolutions  se  détache  en  masse,  et  il  ne  reste 
plus  qu'un  squelette  de  substance  blanche. 

Ces  lésions  méningiennes  et  vasculaires  se  rencontrent 
encore  dans  la  méningo- encéphalite  sur  la  méninge  interne, 
sur  l'épendyme  ventriculaire,  où  l'on  voit  souvent  à  l'œil  nu 
de  petites  granulations  transparentes  constituées  par  ses 
éléments  embryonnaires. 

Les  artères  de  l'encéphale  reçoivent  leurs  vaso-moteurs  du 
plexus  carotidien  et  des  plexus  vertébraux,  qui  tirent  leur 
origine  d'une   région  plus  inférieure  du  grand  sympathique 


qui  joue  un  rôle  important  non  seulement  dans  la  physiologie, 
mais  encore  dans  la  pathologie  de  l'encéphale. 

M.  Brown-Séquard  a  considéré  l'épilepsie  comme  le 
résultat  de  troubles  vaso-moteurs  de  la  région  bulbaire. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  théorie  de  la  migraine  que  les 
vaso-moteurs  des  vaisseaux  encéphaliques  jouent  un  grand 
rôle,  principalement  depuis  les  travaux  de  Dubois-Reymond 
qui  attribuait  la  migraine  à  une  constriction  des  vaisseaux 
encéphaliques  par  irritation  du  grand  sympathique  siégeant 
au  niveau  du  centre  cilio-spinal  (Dubois-Reymond)  ou  du 
ganglion  cervical  inférieur  (Brunner).  Mollendorf,  remarquant 
qu'au  lieu  de  la  pâleur  observée  pendant  l'accès  par  Dubois- 
Raymond,  il  pouvait  exister  de  la  rougeur,  pensa  qu'il  s'agis- 
sait plutôt  d'une  vaso-dilatation.  M.  Jaccoud  admet  qu'il  y  a 
une  période  de  vaso-constriction,  et  une  période  de  vaso-dila- 
tation. Pour  M.  Euienburg  il  existerait  deux  formes,  une 
forme  angio-paraly tique  et  une  forme  angio-tonique. 

Il  y  a  une  forme  particulière  de  migraine,  qui  présente 
quelques  caractères  intéressants  au  point  de  vue  de  la  physio- 
logie des  vaso-moteurs  de  l'encéphale  : 

La  migraine  ophthalmique  caractérisée  par  des  troubles 
oculaires  variés,  consistant  soit  en  sensations  subjectives  d'un 
spectre  lumineux  coloré  ou  non,  soit  en  l'oblitération  d'une 
partie  du  champ  visuel,  etc.,  précédant  l'apparition  de  la  dou- 
leur de  tète  qui  apparaît  généralement  sur  un  point  limité  de 
la  tempe,  d'où  elle  s'irradie  à  la  moitié  du  crâne,  du  côté  où  se 
sont  manifestés  les  troubles  oculaires.  La  douleur  de  tête  se 
termine  par  des  nausées,  ordinairement  suivies  des  vomisse- 
ments. Outre  les  troubles  vaso-moteurs  du  côté  de  la  face,  la 
douleur  de  tête  s'accompagne  quelquefois  de  phénomènes 
divers  du  côté  des  membres,  ou  même  d'altération  des  fonctions 
cérébrales,  notamment  de  troubles  localisés  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité  des  membres,  de  troubles  de  la  parole.  Si  cette 
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forme  de  migraine  peut  persister  toute  la  vie  saus  entraîner 
d'accidents, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  il  peut  arriver  qu'un 
des  symptômes  normaux  ou  associés  s'installe  d'une  manière 
plus  ou  moins  durable,  ou  même  devienne  définitif  et  entraîne 
la  mort. 

Les  troubles  associés  de  la  migraine  ophthalmique  dimi- 
nuent un  peu  l'obscurité  de  la  physiologie  pathologique,  non 
seulement  de  cette  forme,  mais  même  de  la  migraine  en 
général.  Ils  montrent  que  les  troubles  oculaires  ne  peuvent  pas 
être  imputés  à  un  phénomène  morbide  local,  à  un  spasme  des 
artères  de  la  rétine  (Brewster,  Quaglino,  etc.).  Ce  ne  peut  pas 
être  une  sorte  de  névralgie  du  nerf  optique,  une  lésion  dos  trac- 
tus  (Dianoux,Mauthner),une  irisalgie  (Piorry).  Ce  ne  peut  être 
qu'un  phénomène  d'origine  cérébrale,  vraisemblablement  une 
anémie,  comme  semblent  l'indiquer  le  rétrécissement  des  vais- 
seaux de  la  rétine  qui  a  été  constaté  plusieurs  fois,  et  le  fait 
signalé  notamment  par  M.  Dianoux  que  les  troubles  peuvent 
cesser  par  la  position  déclive  de  la  tête.  On  peut  donc  admettre 
l'hypothèse  d'une  excitation  du  sympathique  (Du  Bois-Rey- 
mond),  amenant  des  contractions  spasmodiques  des  vaisseaux 
cérébraux  et  une  anémie  momentanée  et  limitée  de  la  sub- 
stance cérébrale,  qui  peut  être  suivie  dans  certains  cas  d'une 
période  de  congestion  (Latham).  M.  Bail  (1),  étudiant  certains 
faits  d'aphasie  transitoire  qui  nous  paraissent  avoir  quelque 
analogie  avec  la  migraine  associée,  reprend  cette  hypothèse,  et 
admet  un  phénomène  analogue  à  celui  que  Maurice  Ray- 
naud  a  décrit  sous  le  nom  d'asphyxie  locale,  causée  par  un 
trouble  local  de  la  circulation  et  qui  détermine  une  anémie  des 
extrémités  qui  peut  aller  jusqu'à  la  gangrène  (2).  Cette  expli- 


1.  B.  Bail,  Considérations  sur  l'ischémie  cérébrale  fonctionnelle  [L'encéphale, 
1880,  p.  24). 

2.  Maurice  Raynaud,  Nouvelles  recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  >le 
l'asphyxie  locale  des  extrémités  (Arch.  génér.  de  Médecin?,  1874,  t.  1,  pp.  5  et 
189). 
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ration  est  d'autant  plus  plausible  qu'elle  permettrait  de  com- 
prendre eu  même  temps  la  pathogénie  des  troubles  transitoires 
et  des  troubles  qui  deviennent  permanents  ;  les  premiers 
seraient  sous  la  dépendance  d'une  anémie  localisée,  les  seconds 
auraient  leur  cause  dans  une  nécrobiose  limitée  de  la  même 
région.  Elle  tire  encore  plus  de  vraisemblance  de  ce  fait  que 
l'asphyxie  locale  des  extrémités  peut  coïncider  avec  un  rétré- 
cissement des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  accompagné  de  trou- 
bles visuels  d'intensité  variable  (1). 

M.  Bail,  remarquant  que  dans  certaines  formes  de  mélancolie, 
et  en  particulier  dans  la  mélancolie  avec  stupeur, il  existe  une 
coloration  violacée  des  extrémités  et  des  troubles  vaso-mo- 
teurs très  marqués,  a  pensé  que  l'on  pouvait  attribuer  l'état 
mental  à  des  troubles  du  même  ordre  dans  la  circulation  du 
cerveau. 

D'autre  part  M.   Luys  a  basé  sur  les  troubles  vaso-moteurs 
de  la  couche  optique  une  théorie  physiologique  des  hallucina- 
tions dont   la  valeur  est  considérablement   atténuée   s'il  est 
prouvé  que  les  couches  optiques  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les 
sensations.  Mais  que  l'on  localise  les  hallucinations  dans  la 
couche  optique  ou  dans  l'écorce  cérébrale  (2),  il  est  permis  de 
faire  intervenir  un  trouble  dynamique  des  centres  sensoriels, 
sous  la  dépendance  des  vaso-moteurs. 

On  peut  expliquer  les  tics,  le  idées  spasmodiques,  les  im- 
pulsions irrésistibles,  etc.  par  des  troubles  vasculaires  du 
même  genre;  mais  toutes  ces  interprétations  n'ont  pas  la  va- 
leur des  faits  directement  observés,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  in- 
sister ici. 

1.  Ch.  Féré,  Contribution  à  l'étude  de  la  migraine  ophthalmique  [Rcv.  de  Mé- 
decine, 18sl,  p.  625;  — Xote  sur  un  cas  de  migraine  ophthalmique  à  accès  répètes 
et  suivis  de  mort  (Ibid,  1883,  p.  194). 

2.  A.  Ritti,  Théorie  physiologique  de  V hallucination  1874.  —  A.  Binet  et  Ch. 
Féré,  Théorie physiologique  des  hallucinations.  Revue  scientifique,  janvier  1835. 
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Nous  avons  vu  déjà  la  disposition  générale  des  veines  de 
l'encéphale  qui  appartiennent  à  la  dure-mère.  Ces  veines  cé- 
rébrales communiquent  entre  elles  à  la  surface  des  circonvolu- 
tions, soit  au  niveau  des  crêtes  soit  au  niveau  des  sillons,  et, 
comme  nous  l'avons  vu,  les  sinus  communiquent  largement  entre 
eux.  Existe-t-il  des  communications  directes  entre  les  ar- 
tères et  les  veines  ?  MM.  Ecker,  Heubner,  Cadiat,  l'affirment  ; 
Sappejr,  Duret,  Vulpian,  le  nient.  Nous  avons  déjà  vu  les  lacs 
de  dérivation  qui  existent  au  voisinage  des  sinus,  et  auxquels 
M.  Ch.  Labbé  fait  pour  un  rôle  important  dans  la  formation 
des  granulations  de  Pacchioni.  Tandis  que  les  veines  qui  se 
rendent  dans  les  sinus  se  jettent,  par  l'intermédiaire  de  ce» 
canaux,  dans  la  veine  jugulaire  interne,  au  niveau  du  trou  dé- 
chiré postérieur,  les  deux  veines  méningées  moyennes,  situées 
l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  Fartère  se  rendent  dans 
la  veine  maxillaire  interne,  qui  en  se  réunissant  à  la  veine  tem- 
porale forme  le  tronc  temporo-maxillaire,  branche  d'origine  la 
plus  importante  de  la  jugulaire  externe.  Les  veines  méningées 
moyennes  qui  font  ainsi  communiquer  le  sinus  longitudinal  su- 
périeur avec  le  plexus  ptérygoïdien,  communiquent  quelque- 
fois par  des  anastomoses  avec  le  sinus  caverneux,  clans  lequel 
on  peut  même  les  voir  se  jeter. 

On  a  observé  des  dilatations  variqueuses  des  veines  de  la 
pie-mère,  capables  de  produire  des  paralysies  (Vulpian)  (1). 

Grâce  aux  larges  communications  avec  les  artères  et  les 
veines  de  la  circulation  générale,  cette  dernière  ne  peut  pas 
subir  le  moindre  trouble  sans  qu'on  le  voie  immédiatement 
retentir  sur  la  circulation  de  l'encéphale.  Dans  bon  nombre 
de  cas  même,  en  raison  de  sa  position,  le  cerveau  est  le 
premier  à  souffrir  des  troubles  de  la  circulation.  Lorsque  la 
masse  du  sang  est  diminuée  comme  à  la  suite  des  hémorrhagies, 

i.  Raymond,  Anatomie pathologique  du  système  nerveux,  188G,  p.  126. 
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les  phénomènes  d'anémie  cérébrale  se  manifestent  rapide- 
ment ;  on  voit  survenir  des  syncopes,  dont  l'origine  est  nettement 
établie  par  la  rapidité  avec  laquelle  elles  cessent  lorsqu'on  rend 
au  cerveau  la  quantité  de  sang  qui  lui  est  indispensable  en 
plaçant  la  tête  du  sujet  dans  une  position  déclive.  Lorsqu'au 
contraire  un  obstacle  mécanique  vient  à  gêner  la  circulation 
générale,  la  tension  artérielle  s'exagère  dans  le  cerveau;  c'est 
alors  qu'on  voit  se  produire  les  aspects  caractéristiques  de  la 
congestion  cérébrale,  à  savoir  V état  piqueté,  Vètat  sable  de  la 
substance  blanche,  que  l'on  peut  bien  observer  sur  les  coupes 
du  centre  ovale,  et  la  coloration  hortensia  de  la  substance 
grise,  coloration  due  à  l'engorgement  des  petits  vaisseaux,  si 
nombreux  dans  la  substance  grise  corticale.  Cette  couleur 
hortensia  est  à  peu  prés  la  seule  lésion  spéciale  que  l'on 
trouve  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  l'état  de  mal  épilep- 
tique  :  cette  congestion  est-elle  primitive,  ou  consécutive  à  la 
gêne  de  la  respiration? 

Lorsque  les  fonctions  du  cœur  sont  troublées  par  une  lésion 
organique  ou  en  raison  de  troubles  fonctionnels,  la  circulation 
cérébrale  s'en  ressent  bien  vite  :  c'est  ainsi  que  dans  l'insuf- 
fisance aortique,  le  reflux  de  la  colonne  sanguine,  insuffisam- 
ment soutenue  par  les  valvules  sigmoïdes,  détermine  une  dé- 
pression dans  la  tension  artérielle  de  l'encéphale,  dépression 
quelquefois  suffisante  pour  déterminer  une  syncope  qui  peut 
se  terminer  par  la  mort. 

Lorsqu'au  contraire  c'est  la  circulation  en  retour  qui  se 
trouve  gênée  en  conséquence  de  lésions  mitrales,  on  voit  surve- 
nir des  congestions  passives  du  cerveau  et  l'œdème.  Cet  œdème 
est  caractérisé  par  une  imbibitionpar  la  sérosité  de  la  substance 
cérébrale  ramollie,  et  par  une  accumulation  de  liquide  dans 
les  cavités  arachnoïdienne  et  ventriculaires.  Lorsque  l'œdème 
est  dû  à  la  compression  des  veines  de  Galien,  comme  cela  se 
voit  principalement  dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  n'est  pas 
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rare  de  voir  la  voûte  à  trois  piliers  complètement  ramollie  et 
diffluente. 

Quand  des  productions  néoplasiques,  ou  inflammatoires 
viennent  à  faire  saillie  dans  les  cavités  des  gros  vaisseaux  ou 
du  cœur,  le  torrent  circulatoire  les  détache  facilement,  et  il 
est  commun  qu'un  fragment  devienne  la  cause  d'une  embolie 
cérébrale;  c'est  ce  qu'on  voit  dans  l'endocardite,  c'est  ce  qu'on 
voit  lorsqu'une  tumeur  cancéreuse  a  détruit  les  parois  d'une 
veine  et  bourgeonné  dans  sa  cavité. 


CHAPITRE    VII 


MOELLE    EFINIERE    ET   BULBE    RACHIDIEN 


§  1.  —  Aspect  extérieur  de  la  moelle. 

La  moelle  èpinière  est  cette  partie  des  centres  nerveux  qui 
s'étend  sous  forme  d'un  cordon  cylindroïde  en  faisant  suite  au 
bulbe.  Elle  est  contenue  dans  le  canal  râchidien,  depuis"la  pre-  '  *  ^  lMM^ 
mière  vertèbre  cervicale,  jusqu'à  la  deuxième  lombaire.  Elle  se  v  >a  ^w 
termine  en  cône,  en  se  continuant  avec  le  fiium  terminale , 
qui  va  s'insérer  à  la  base  du  coccyx.  La  moelle  ne  remplit 
guère  que  la  moitié  du  calibre  du  canal  râchidien,  dans  lequel 
elle  est  suspendue,  plongeant  dans  le  liquide  sous-arachnoïdien. 

Si,  chez  l'adulte,  la  moelle  èpinière  se  termine  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  lombaire,  il  n'en  est  pas  de  même  chez 
l'enfant,  et  à  plus  forte  raison  chez  le  fœtus,  où  elle  occupe  à 
peu  prés  toute  la  longueur  du  canal.  Cette  différence  de  rap- 
ports de  la  terminaison  de  la  moelle  èpinière  est  due  au  déve- 
loppement en  longueur  beaucoup  plus  considérable  de  la  co- 
lonne vertébrale.  Cette  disproportion  dans  le  développement 
du  canal  et  de  la  moelle  rend  compte  de  la  disposition  des  ra- 
cines inférieures  des  nerfs  rachidiens,  qui  semblent  avoir  été 
attirés  en  haut,  et  qui,  au  lieu  de  se  diriger  presque  horizon- 
talement vers  le  trou  de  conjugaison  le  plus  proche,  cheminent 
dans  une  assez  grande  étendue  dans  l'intérieur  du  canal,  en 
constituant  la  queue  de  cheval. 


La  moelle  est  fixée  dans  le  canal  râchidien,  en  avant  et  en 


—  248  — 

arrière,  par  les  prolongements  irréguliers  de  la  pie-mère  que 
nous  avons  décrits  plus  haut,  latéralement  par  les  ligaments 
dentelés;  en  bas,  elle  est  retenue  par  le  ligament  coccygien, 
qui  entoure  le  lîlum  terminale;  en  haut  elle  se  continue  avec  la 
moelle  allongée.  Sur  les  côtés  elle  est  encore  maintenue  par 
les  racines  des  nerfs,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 


Depuis  son  origine  jusqu'à  sa  terminaison,  la  moelle  a  en- 
b*J  .^  viron  45  centimètres  de  long.   Elle  a  en  moyenne   1  centi- 

mètre  de  diamètre  ;  mais  son  volume  et  sa  forme  varient  un 
peu  suivant  les  régions.  Elle  augmente  de  volume  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  cervicale  :  ce  renflement  cervical  cor- 
respond à  l' émergence  des  nerfs  du  membre  supérieur;  un 
autre  renflement,  renflement  lombaire,  correspondant  à  la 
huitième  vertèbre  dorsale,  donne  naissance  aux  nerfs  qui  se 
rendent  au  membre  inférieur. La  moelle  n'a  pas  la  même  forme 
dans  toute  son  étendue  (Fig.  127)  ;  comme  on  peut  s'en 
rendre  compte  en  considérant  les  coupes  transversales  :  au 
niveau  du  collet  du  bulbe,  elle  est  cylindrique  ;  dans  la  région 
cervicale,  elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  elle  redevient 
cylindrique  dans  la  région  dorsale. 


Lorsque  la  moelle  vient  d'être  extraite  du  canal  rachidien, 
elle  est  molle,  et  prend  la  direction  du  plan  sur  lequel  elle  re- 
pose; mais  si  on  la  suspend  par  son  extrémité  supérieure  dans 
un  liquide  durcissant,  elle  reprend  peu  a  peu  ses  courbures 
normales  et  la  direction  qu'elle  avait  sur  le  vivant,  lorsqu'elle 
était  contenue  dans  la  cavité  rachidienne  (Flesch). 

Dans  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  par  malforma- 
tion (cyphose,  lordose,  etc.),  ou  par  altérations  pathologiques 
rachitisme,  mal  de  Pott,  etc.),  la  moelle  épinière  s'adapte  aux 
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courbures  anormales  du  canal  qui  la  contient,  sans  qu'il  en 
résulte  aucun  trouble  fonctionnel.  Il  n'en  est  plus  de  même 


Fig.  122  (d'après  M.  Gharcot).  Tumeur  comprimant  la  moitié  gauche  de  la 
moelle  et  ayant  déterminé  une  hémiparaplégie .  — a,  tumeur;  — b,  dépression  pro- 
duite par  sa  présence. 


lorsque  le  calibre  du  canal  vient  à  être  modifié,  par  la  pré- 
sence d'une  tumeur  développée,  soit  dans  les  méninges  (sar- 
comes, psammomes,  échinocoques,  pachyméningites,  etc.),  soit 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux  du  rachis  (carcinomes,  sarcomes, 
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kystes  hydatiques,  abcès),  ou  encore  par  des  lésions  des  ver- 
tèbres (hyperostoses  syphilitiques,  arthrite  sèche,  mal  de  Pott, 
cancer  des  vertèbres,  etc.).  Dans  ces  conditions  la  moelle  épi— 
nière  subit  une  compression  lente  (1),  et  il  en  résuite  des  mo- 
difications de  structure  (ramollissement,  induration,  myélite 
interstitielle),  pouvant  détruire  les  éléments  nerveux,  soit  dans 
toute  l'épaisseur,  soit  seulement  dans  une  partie  de  la  moelle. 
En  conséquence  de  la  destruction  transversale,  susceptible 
toutefois  de  réparation  par  régénération  des  tubes  nerveux, 
il  se  développe  des  dégénérations  consécutives,  ascendantes 
et  descendantes  {Fig.  141).  Lorsque  la  moelle  est  comprimée 
dans  sa  totalité,  il  se  produit  successivement  une  parésie  bila- 
térale des  membres,  une  paralysie  avec  flaccidité,  les  actes 
réflexes  s'exagèrent,  on  voit  apparaître  une  rigidité  temporaire, 
puis  permanente,  suivant  l'évolution  du  cas  ;  à  ces  troubles 
moteurs  s'ajoutent  des  troubles  de  la  sensibilité  (retard  des 
sensations, dysesthésies,  sensations  associées). Lorsque  la  com- 
pression ne  porte  que  sur  une  des  moitiés  latérales  de  la  moelle, 
il  en  résulte  une  hémiparaplégie  avec  anesthésie  croisée 
(Brown-Séquard). 

Quand  la  compression  est  due  à  une  altération  rachidienne, 
il  arrive  fréquemment  que  les  racines  nerveuses  soient  com- 
primées, et  il  peut  en  résulter  des  pseudo-névralgies  doubles; 
et  sur  le  trajet  des  nerfs  douloureux  on  voit  quelquefois  se 
développer  des  éruptions  pemphigoïdes  ou  de  zona  (paraplégie 
douloureuse  des  cancéreux). 

Les  troubles  déterminés  parla  compression  varient  d'ailleurs 
suivant  le  siège  de  la  lésion.  La  compression  lente  de  la  région 
cervicale  peut  se  manifester  par  des  troubles  oculo-pupillaires, 
de  la  toux,  de  la  dyspnée,  des  vomissements  par  crises,  des 
troubles  de  la  déglutition,  du  hoquet,  quelquefois  par  des  atta- 
ques épileptiques,  du  ralentissement  du  pouls.    Ce  dernier 

1.  J.-M.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  T.  II. 
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symptôme  se  rencontre  aussi  à  la  suite  de  lésions  traumatiques 
delà  colonne  cervicale  (fractures,  luxations).  Ces  lésions  peu- 
vent déterminer  la  mort  subite  par  compression  de  la  moelle; 
la  rupture  du  ligament  transverse  de  l'apophyse  odontoïde  a 
pu  produire  le  même  résultat. 

Lorsqu'elle  a  été  dépouillée  de  la  dure-mère  et  de  l'arach- 
noïde, la  surface  de  la  moelle  peut  être  étudiée,  malgré  la  pré- 
sence de  la  pie-mère  qui  lui  est  fortement  adhérente  et  n'en 
peut  être  détachée. Elle  présente  à  considérer  deux  sillons  mé- 
dians, l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur,  qui,  dirigés  dans  le 
même  axe  longitudinal,  divisent  la  moelle  en  deux  moitiés  sy- 
métriques. On  y  voit  en  outre  les  origines  des  nerfs  rachidiens 
situées  de  chaque  côté  sur  deux  lignes  longitudinales,  et  dont 
L'arrachement  met  en  évidence  deux  sillons  latéraux. 

Le  sillon  médian  antérieur  se  continue  en  haut  avec  le  sil-  ^Lur-K 
Ion  médian  du  bulbe,  interrompu  par  la  décussation  des  pyra- 
mides. Ce  sillon  n'occupe  en  profondeur  que  le  tiers  de  l'épais- 
seur de  la  moelle,  et  c'est  la  commissure  blanche  ou  antérieure  <•  ._  . 
de  la  moelle  qui  en  forme  le  fond.  La  pie-mère  envoie  dans 
ce  sillon  un  prolongement  double  qui  n'atteint  pas  la  commis- 
sure. 

Le  sillon  médian  postérieur  continue  la  direction  du  sillon  Uffn-*'1 
du  ventricule  bulbaire;  il  est  plus  profond  et  plus  étroit  que 
l'antérieur;  il  s'étend  à  peu  près  à  la  moitié  de  l'épaisseur  de 
la  moelle,  et  ne  contient  qu'un  simple  prolongement  de  la  pie- 
mère.  Son  fond  est  constitué  par  la  commissure  grise  ou  posté-  t*^  y~v.y±* j 
rieure.  Mais  tandis  qu'il  est  assez  facile  d'enlever  la  pie-mère 
de  la  commissure  antérieure  et  dont  on  écarte  les  lèvres,  cette 
membrane  est  au  contraire  très  adhérente  aux  parois  du  sillon 
postérieur,  qu'il  est  difficile  d'ouvrir. 
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Les  nerfs  rachidiens  naissent  de  chaque  côté  de  la  moelle 
par  deux  séries  de  racines,  les  unes  antérieures,  les  autres 
postérieures.  Les  racines  postérieures  sortent  de  la  moelle 
suivant  une  ligne  régulière.  Lorsqu'on  arrache  les  filets  qui  les 
constituent,  il  reste  sur  la  moelle  une  série  de  dépressions  qui 
forment  une  ligne  ponctuée,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
^'fovfr.U  sillon  collatéral  postérieur.  L'insertion  des  racines  anté- 
rieures est  moins  régulière,  ne  se  fait  pas  suivant  une  ligne 
continue,  mais  occupe  une  étendue  de  1  ou  2  millimètres;  aussi 
leur  arrachement  ne  donne-t-il  lieu  qu'à  une  série  de  dépres- 
sions très  irrégulièrement  disposées,  et  à  laquelle  on  a  donné 
v*.'  w'  improprement  le  nom  de  sillon  collatéral  antérieur.  On  com- 
prend d'ailleurs  que  ces  deux  sillons  sont  purement  artificiels. 


Les  sillons  naturels  ou  médians  et  les  sillons  artificiels  ou 
collatéraux,  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  s'étendent  sur 
toute  la  longueur  de  la  moelle, la  divisent  en  faisceaux  ou  cor- 
dons, dont  la  distinction  peut  se  faire  à  la  simple  inspection  de 
la  surface.  Ces  cordons,  qui  ont  une  physiologie  et  une  patho- 
logie distinctes,  sont  pairs  et  symétriques. 

xhy^^Jx^u^^  Le  cordon  antérieur  de  la  moelle  est  situé  entre  le  sillon 
médian  antérieur  et  le  sillon  collatéral  antérieur.  La  partie  la 
plus  interne  de  ce  cordon,  limitée  par  une  ligne  allant  de  l'ex- 

,u*u>.7W'  trémité  de  la  corne  antérieure  au  bord  antérieur  du  sillon,  a 
été  distinguée  physiologiquement,et  porte  le  nom  de  faisceau  de 
Tûrck. 

Le  cordon  latéral  est  compris  entre  les  deux  sillons  colla- 
téraux. La  physiologie  aussi  bien  que  l'anatomie  montrent  que 
la  distinction  d'un  cordon  antérieur  et  d'un  cordon  latéral  n'est 

?- i*a'v  &à\.c  pas  complète;  aussi  a-t-on  coutume  de  les  désigner  conjointe- 
ment sous  le  nom  de  cordon  antèro-latéral. 

Le  cordon  postérieur  est  compris  entre  le  sillon  collatéral 
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postérieur  et  le  sillon  médian  postérieur.  Ce  cordon  est  par- 
couru longitudinalement  par  un  sillon  intermédiaire  posté-  • 
rieur  très  net  chez  le  fœtus,  mais  qui  s'efface  chez  l'adulte,  où 
il  n'est  bien  visible  que  vers  sa  partie  supérieure,  et  divisant  le 
cordon  postérieur  en  deux  cordons  secondaires:  l'un  plus  grêle 
et  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane,  cordon  cunéiforme,  o&*+^ 
cordon  grêle,  faniculus  gracilis  de  Burdach,  cordon  de     ' 
Goll;  l'autre,  en  contact  avec  le  sillon  collatéral  postérieur,  est 
le  cordon  postérieur  proprement  dit,   cordon  de   Burdach,  ^^^ 
comprenant  la  zone  radiculaire  des  racines  postérieures. 

Ces  divers  cordons  offrent  à  leur  surface  une  coloration  d'un 
blanc  mat  uniforme,  que  l'on  retrouve  lorsqu'on  étudie  la  con- 
figuration intérieure  delà  moelle  épiniére  au  moyen  de  coupes 
transversales.  Un  voit  en  effet  sur  ces  coupes  que  la  moelle 
est  constituée  par  deux  substances,  l'une  grise  et  l'autre 
blanche.  La  substance  blanche  est  située  à  la  périphérie,  où 
elle  constitue  les  cordons  que  nous  avons  étudiés  extérieure- 
ment, et  elle  entoure  la  substance  grise  de  toutes  parts,  sauf 
vers  le  fond  du  sillon  postérieur. 

La  substance  grise  forme,  dans  chaque  moitié  longitudinale 
une  colonne  longitudinale,  dont   la  section  transversale  pré- 
sente la  forme  d'un  croissant  à  concavité  externe  et  à  conca-  b**iy\ 
vite  interne.  Ce  croissant  est  terminé  par  deux  cornes,  l'une  an- 
térieure, et  l'autre  postérieure  :  l'une  et  l'autre  se  renflent  à 
leur  extrémité  pour  former  la  tête  de  la  corne  antérieure  et  lar^ 
tète  de  la  corne  postérieure.  Les  deux  croissants  sont  reliés  du 
côté  de  leur  convexité,  sur  la  ligne  médiane  de  la  moelle,  par 
une  bande  transversale  de    substance  grise,  qui  se  trouve  à  <***■■-••  *->**./ 
nu  au  fond  du  sillon  postérieur,  mais  qui  est  séparée  du  sillon 
antérieur  par    une  bande  mince  de   substance   blanche    qui 
constitue  la  commissure  blanche,  et  met  en  rapport  les  deux 
cordons  antérieurs. 


La  bande  grise  qui  forme  la  commissure  grise  est  creusée 
d'un  canal,  canal  de  l'épendyme  qui  occupe  l'axe  de  la  moelle 
et  qui  est  accompagné  latéralement  par  deux  veines.  Ce 
canal  a  été  trouvé  double,  plus  souvent  il  est  oblitéré  par 
places. 

Les  cornes  antérieures  de  la  moelle  ne  séparent  pas  com- 
plètement le  cordon  antérieur  du  cordon  latéral,  comme  les 
cornes  postérieures  séparent  le  cordon  latéral  du  cordon  de 
Burdach.  Cet  aspect  se  continue  jusqu'à  la  partie  inférieure,  où 
^  >tux3»"M  la  substance  grise  se  continue  seule  dans  le  iilum  terminale, 
entourée  par  le  ligament  coccygien. 


§  2.  —  Constitution  de  la  moelle. 

Lorsque  les  éléments  dérivés  de  la  segmentation  du  vitellus 
ont  constitué  les  trois  feuillets  corné,  vasculo-musculaire  et 
muqueux  du  blastoderme,  le  feuillet  externe  se  déprime  pour 
former  un  sillon  longitudinal  circonscrit  de  chaque  côté  par 
un  repli,  lame  médullaire,  constitué  exclusivement  par  le  feuil- 
let corné.  Ces  lames  s'élèvent  peu  à  peu,  se  rapprochent  de  la 
ligne  médiane  en  convergeant,  et  enfin  finissent  par  se  réunir 
et  se  souder,  en  formant  un  véritable  canal,  le  tube  encéphalo- 
médullaire,  dont  nous  avons  déjà  étudié  l'évolution  dans  la 
région  encéphalique.  Tandis  que  dans  la  portion  céphalique, 
ce  tube  subit  des  modifications  morphologiques  très  impor- 
tantes, dans  la  région  rachidienne,  il  se  rétrécit  peu  à  peu,  de 
telle  sorte  qu'il  finit  par  n'être  plus  représenté  que  par  un 
étroit  canal  ;  mais  ses  parois  subissent  des  modifications  histo- 
logiques  très  importantes. 

Le  canal,  dont  la  paroi  est  revêtue  d'un  épithélium  cylin- 
drique, est  primitivement    entouré   d'un    cylindre   de  sub- 
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stance  grise  qui  formera  les  cornes  antérieures  et  postérieures 
et  autour  de  laquelle  on  voit  se  développer 
les  parties  blanches  destinées  à  former  les 
cordons  médullaires,  et  qui  apparaissent  suc- 
cessivement et  restent  longtemps  distinc- 
tes.Les  ligures  123,  124,  125,  126  sont  desti- 
nées à  montrer  sommairement  comment  ap- 

1         hiq.     123    (dapics 

paraissent  la  zone  radiculaire  antérieure,  la  M. Pierret).  Coupe  <ic 

la.    moelle   d'un   em- 

zone  radiculaire  postérieure,  le  faisceau  py-  bryon  humain  tfun 

.,,,..  j      rp  ••      i        A    i      c  •  mois-  —  a>  cornes  an- 

ramidal,  le  faisceau  de  lurck  et  le  laisceau  térieures;  —  6,  cor- 
de Goll,  qui  montrent  dans  leur  développe- c,  canal  central;  — 

„    .  ,  •  ?  ,  j  d,    racines   antéricu- 

ment  une  autonomie  qu  on  retrouvera  dans  rès;  _e ,  racines  pos- 
les  lésions  pathologiques  dont  ils  deviennent  ^'ifeuiatre- a ntér icu- 

le  sié^e  re'  — ^\z°nc  radicu- 

°    '  lairc  postérieure. 


Lorsqu'elle  est  arrivée  à  son  complet  développement  la 
moelle  épiniére  a  une  constitution  à  peu  près  identique  dans 
toute  son  étendue,  comme  on  peut  s'en  ren-  / 
dre  compte  par  l'étude  de  coupes  transver- 
sales pratiquées  à  différentes  hauteurs.  Sur 
toutes  ces  coupes,  on  voit  que  la  moelle  est 
divisée  en  deux  moitiés  latérales  et  symétri- 
ques par  un  sillon  antérieur  et  un  sillon  pos- 
térieur. 1°  Le  sillon  antérieur,  plus  large,  Fl  m  c  e  de 
renferme  un  double  feuillet  de  pie-mère,  il  hnoelte  dm  embryon 

r  humain   a  un  mois  et 

est  limité  profondément  par  la  commissure  **»■  —  a»  &»  c>  rf>  f. 

1  L  a  ,  0  ,  comme  dans  la 

antérieure  ou  commissure  blanche  ;  2°  le  figure  précédente;  —  /, 

,  cordon  latéral. 

sillon  postérieur,    plus  étroit,  ne   contient 
qu'un  simple  prolongement  de  pie-mère  :  il  est  plus  profond, 
et  est  limité  par  la  commissure  postérieure  ou  commissure 
(jrise  :  c'est  au  centre  de  cette  commissure    grise  que  l'on 
aperçoit  la  coupe  du  canal  de  Vèpendyme. 


—  256 


TrJL  U-U.       " 


La  substance  grise  se  présente  sous  la  forme  d'un   X  ou  de 
deux  croissants  réunis  par  leur  convexité.  L'extrémité  anté- 
rieure du  croissant  est  renflée,  c'est  la 
corne  antérieure  de  la  substance  grise  ; 
l'extrémité  postérieure  est  plus  effilée, 
et  se  rapproche  davantage  de  la  sur- 
face de  la  moelle,  c'est  la  corne  posté- 
rieure. On  voit  sur  la  figure  127  que 
la  substance  grise  offre  suivant  les  ré- 
Fig.  125.  Coupe  de  la  moelle  gions    quelques   différences  déforme 
t^c^Z^tn^e^et  de  volume  :  les  cornes  antérieures 

deGoll;-7i,faisceaudeTurck.  g()nt  plug  renflées  dans  la  région  cer. 

vicaie  et  dans  la  région  lombaire,  les  cornes  postérieures  sont 

plus  volumineuses  vers  le  renfle- 
ment dorso-lombaire  ;  mais  elles 
offrent  toujours  la  même  disposi- 
tion générale. 

La  corne  antérieure  n'arrive  pas 
au  contact  de  la  surface  de  la  moelle  : 
il  résulte  de  cette  disposition  que 
î,^o:^'       toute  la  partie  de  substance  blanche 
Fig.  12G.  Coupe  de  la  moelle  qui    est   comprise    entre   le    sillon 

cervicale  d'un  embryon   humain         ,  ,    .  .  ,  .  ,    . 

de  i%  à  15  semaines;  -  mômes  antérieur  et  lacorne  postérieure  ne 

parties   arrivées    à    une    période  i  i      ?  >  j        1 

avancée  du  développement.  semble  former  qu  un  cordon  homo- 

gène, le  cordon  antèro-latéral.  La 
portion  de  substance  blanche  qui  est  comprise  entre  la  corne 
postérieure  et  le  sillon  postérieur,  constitue  le  cordon  posté- 
rieur. Dans  la  région  cervicale,  ce  cordon  postérieur  est  nette- 
ment subdivisé  par  un  sillon  intermédiaire  postérieur,  qui  fait 
distinguer  le  cordon  de  Goll,  situé  contre  la  commissure,  du 
cordon  postérieur  proprement  dit,  appliqué  contre  la  corne 
postérieure. 


La  substance  blanche  de   la  moelle 
parties  tubes  nerveux  et  la  névroglie, 

La  névroglie,  qui  a  été  considérée  à 
logistes  comme  une  substance  amor- 
phe, est  constituée  par  des  éléments 
figurés,  étudiés  en  particulier  par  Dei- 
ters,  Boll,  Golgi,  et  dont  Ranvier 
semble  avoir  dans  ces  derniers  temps 
établi  d'une  façon  définitive  la  consti- 
tution et  la  signification.  Dans  la 
moelle,  la  névroglie  est  formée:  l°de 
cellules  à  noyau  bien  accusé ,  pré- 
sentant un  corps  membraneux  irré- 
gulièrement étoile  avec  crêtes  d'em- 
preinte, et  dont  l'écorce  a  une  struc- 
ture fibrillaire  ;  il  se  dégage  de  ces 
cellules  de  nombreux  prolongements. 
Certaines  de  ces  cellules  ont  leur 
noyau  placé  excentriquement  dans 
une  masse  de  protoplasma,  dont  la 
forme  est  globuleuse,  et  on  peut  com- 
parer leur  forme  à  celle  du  poulpe 
commun;  2°  de  fibres  de  toute  longueur 
s'entre-croisant  en  certains  points  au 
niveau  desquels  se  trouvent  les 
cellules  précédentes  ;  ces  fibres  sont 
noyées  dans  le  protoplasma  de  ces 
cellules  et  ce  protoplasma  envoie  sur 
les  fibres  des  expansions  qui  généra- 
lement s'étendent  entre  elles  comme 
une  membrane  interdigitale;  3°  de  cel- 
lules rondes  ou  polyédriques  qui  sont 
disposées  isolément  ou  en  séries  dans 


épinière   est  constituée 

tort  par  certains  histo-    N^*^ 

I  dp.t. 


CUUtUj  *--K*y+v-~' 


F-^; 


Fiçj.  127  (d'après  Quain).  Cou  ■ 
pe  transversale  de  la  moell' 
à  différentes  hauteurs.  —  1, 
section  faite  à  l'origine  de  la 
dixième  paire  cervicale;  —  II,  à 
l'origine  de  la  troisième  dor- 
sale :  —  III,  à  l'origine  de  la 
sixième  dorsale;  — IV,  à  l'ori- 
gine de  la  douzième  dorsale;  — 
V,  à  l'origine  de  la  quatrième 
lombaire.  —  dpt,  faisceau  pyra- 
midal direct;  cpt,  faisceau  pyra- 
midal croisé;  —  et,  faisceau 
cérébelleux  direct;  — g,  fais- 
ceau postéro-interne. 


UJL^i^ 
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la  substance  blanche  entre  les  iubes  nerveux  qui  la  composent. 
Les  fibres  de  la  névroglie  ne  sont  autre  chose  qu'un  produit 
de  transformation  d'une  partie  du  protoplasma  des  cellules 
étoilées,  et  l'on  peut  comparer,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de 
^V  wicV  l'anatomie  générale,  ces  éléments  aux  cellules  de  soutènement 
de  la  rétine  ou  fibres  de  Mùller,  qui  possèdent  aussi  une  masse 
de  protoplasma  avec  noyau  et  une  partie  fibreuse  qui  dérive  de 
ce  protoplasma. 

Il  faut  aussi  remarquer  que  la  constitution  fibrillaire  de 
l'écorce  des  cellules  étoilées  les  rapproche  des  cellules  ner- 
veuses ;  et  il  n'y  a  pas,  du  reste,  de  réaction  histo-chimique 
permettant  d'établir  une  véritable  distinction  entre  ces  deux 
variétés  de  cellules. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  névroglie  de  la  moelle 
concerne  les  sujets  adultes.  Chez  les  embryons  la  névroglie 
est  constituée  tout  d'abord  exclusivement  par  des  cellules  ar- 
rondies ou  polyédriques  ;  plus  tard  on  voit  apparaître  des  cel- 
^k<  Iules  étoilées.  Les  cellules  de  la  névroglie  du  cerveau  de 
l'adulte  paraissent  ne  pas  dépasser  ce  stade  du  développe- 
ment, et  on  ne  trouve  pas  dans  la  névroglie  du  cerveau  de  vé- 
ritables fibres. 


Les  fibres  nerveuses  de  la  moelle  sont  constituées  par  un 
<^-  cylindre-axe  entouré  d'un  manchon  de  myéline,  sans  gaine  de 

Schwann  comme  toutes  les  fibres  des  centres  nerveux.  Ces 
fibres  nerveuses  ne  possèdent  pas  non  plus  d'étranglements 
annulaires,  comme  les  fibres  des  nerfs  périphériques  ;  on 
trouve  par  places,  à  la  surface  de  quelques-unes  de  ces  fibres, 
un  noyau  dans  une  masse  de  protoplasma,  et  l'on  peut  com- 
parer ces  éléments  au  noyau  et  au  protoplasma  des  segments 
interannulaires  des  nerfs;  mais  au  lieu  d'être  logés,  comme 
dans  les  nerfs  périphériques,  dans  des  encoches  que  forme  la 
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gaine  de  myéline,  ils  font  saillie  à  la  surface  de  celte  gaine 
(Ranvier).  Les  dimensions  de  ces  fibres  varient  de  5  à  20  mil- 
lièmes de  millimètres,  les  plus  volumineuses  sont  dans  les 
portions  motrices  des  cordons  antéro-latéraux,  les  plus  grêles 
se  rencontrent  dans  le  cordon  cérébelleux. 

Les  fibres  nerveuses  contenues  dans  la  substance  blanche  de 
la  moelle  méritent  de  se  distinguer  en  plusieurs  groupes.  Les  ^ 
unes,  près   des    cornes   antérieures  et  destinées  aux  racines 
antérieures  des  nerfs  rachidiens,  ont  un  court  trajet  descendant 
dans  le  cordon  antéro-latéral.  D'autres,  provenant  des  racines   f^vt>A' 
postérieures   des  mêmes    nerfs    rachidiens,  offrent    dans  la 
zone  radiculaire  postérieure  un  trajet  ascendant.  Les  diverses 
parties  de  la  colonne  grise  antérieure  et  de  la  colonne  grise 
postérieure  sont  réunies  par  des  fibres  d'association  qui  appar- 
tiennent en  propre  à  la  moelle  dans  toute  leur  étendue.  Enfin 
la  moelle  renferme  un  certain  nombre  de  fibres  blanches,  qui^  :-  ult^ 
se  continuent  à  travers  le  bulbe  et  l'isthme,  jusque    dans  le 
cervelet  et  le  cerveau. 

Ces  fibres  sont  distribuées  dans  les  différents  cordons  que 
l'on  peut  déjà  en  partie  distinguer  à  l'aspect  extérieur  de  la 
moelle  : 

1°  Le  cordon  antérieur  est  compris  entre  le  sillon  antérieur   ^>°/^' 
et  la  ligne  d'implantation  des  racines  antérieures.  Sous  le  nom 
de  faisceau  de  Tùrck  on  désigne  la  partie  du  cordon  antérieur,  Çsà* 
immédiatement  en  contact  avec  le  sillon  antérieur.  Le  faisceau 
de  Tùrck  contient  les  fibres  de  la  pyramide  qui  ne  se  sont  pas  r 
entre-croisées  au  niveau  du  collet  du  bulbe  ;  il  dégénère  en 
conséquence  des  lésions  qui  atteignent  le  faisceau  pyramidal 
soit  dans  sa  région  encéphalique,  soit  dans  sa  région   spi- 
nale (Fig.  128  F.  p.  c). 

La  commissure  blanche  ou  antérieure  peut  être  considérée  Ç*™-- 
comme  faisant  partie  du  système  des  cordons  antérieurs  ;  elle^u^^ï 
est  constituée  :  (a)  de  fibres  commissurales  qui  vont  d'une  corne 
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antérieure  à  l'autre  ;  (b)  de  fibres  obliques  qui,  descendant  d'un 
cordon  antérieur,  vont  se  rendre  à  la  corne  antérieure  du  côté 

opposé. 

Le  cordon  latéral  est  compris  entre  la  série  des  racines 
ZZZu^  "  antérieures  et  le  sillon  collatéral  postérieur  :  il  est  constitué 


^nW^i  *»  ^  t  ')• 


,.c 


Fia    128.  Coupe  de  la  région  cervicale  de  la  moHle.  —  Fpd,    faisceau  pyrami- 
dal direct;  —  Fpd,  faisceau  pyramidal  croisé. 

de  fibres  plus  volumineuses  vers  la  périphérie.  L'histoire  des 
dégénérations  secondaires    nous  montre  que   dans  la  partie 


Fia.  129 et  130  (d'après  M.  Charcot).  Coupe  de  la  moelle  epinierc  . .  *  U 
rMon  cervicale  et  dans  la  région  cervicale  supérieure  avec  une  dége aération  du 
faffceau  cérébelleux Fc,  et  du  faisceau  de  Goll,  Gc,  au-dessus  d'une  le  non  ipinafe 
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supérieure  de  la  moelle,  ce  cordon  est  divisible  en  deux  por- 
tions ;  a  une  portion  externe  corticale,  faisceau  cérébelleux  / 
(Fig.  129,  130.  F.  c.)  qui  contient  des  fibres  provenant  des 
pédoncules  inférieurs  du  cervelet,  et  b  une  portion  centrale, 
d'origine  cérébrale,  faisceau  pyramidal  qui  fait  suite  aux 
pyramides  antérieures   du  bulbe  {Fig.  128,  131,  F.  ji.  c). 


FigA3l.  Coupe  de  la  région  lombaire  de  la  moelle.  —  Fpc,  faisceau  pyramidal 
croisé. 

Les  cordons  antéro-latéraux  servent  de  conducteurs  aux  UKjX^ 
incitations  des  mouvements  volontaires;  s'ils  sont  exclusive-/1^ 
ment  respectés  dans  une  section  de  la  moelle,  la  motilité  vo-  '  '»-£f*v**M^ 
lontaire  persiste.  Les  expériences  de  M.  Woroschilon  montrent 
que  la  section  des  faisceaux  postérieurs  {Fig.  132,1),  ne  modi- 
fie pas  les  mouvements   volontaires  ;  il  en  est  de  même  de  la 
section  de  toute  la  moitié  antérieure  de  la  moelle  {Fig.  132,2), 
de  la  section  de  toute  la  substance  grise  {Fig.  132,3).  Si,  au 
contraire,  la  substance  grise  est  intacte  et  que  les  faisceaux 
latéraux  soient  coupés  des  deux  côtés  {Fig.  132,4),  les  membres 
postérieurs  sont  complètement  paralysés  ;  il  en  est  de  même 
si  la  moitié  postérieure  de  la  moelle  est  sectionnée  {Fig.  132,5). 
Si  un  seul  faisceau  pyramidal  est  respecté,  le  membre  posté- 
rieur correspondant  conserve  ses  mouvements  {Fig.  132,6). 
Leurs  fibres  ne  se   mettent  pas  en  rapport  direct  avec  les 
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muscles,  mais  avec  les  cellules  de  la  corne  grise  antérieure, 
d'où  partent  les  fibres  qui  se  rendent  définitivement  à  la  péri- 


Fig.  132,  réunissant  les  expériences  de  M.  Woroschiloff.  (V.  p.  2610 

plié  rie.  L'anatomie  pathologique  nous  montre  dans  les  dégéné- 
rations descendantes  que  c'est  la  partie  postérieure  et  interne 
du  faisceau  latéral  qui  contient  les  fibres  du  faisceau  pyrami- 


^7y3')s 


flknW 


Fig.  133.                                Fig.  134.  Fig.  135. 

Fig.  133,  134,    135  (d'après  M.  Charcot). Coupes  transversales  de  la  moelle  épi- 

nière,  chez  une  malade  atteinte  de  dégénération  secondaire  (sclérose  fasciculée 

latérale,  consécutive  à  une  lésion  cérébrale),  ayant  intéressé  les  corps  optostriés 
et  la  capsule  interne  de  l'hémisphère  droit. 

Fig.  133,  région  cervicale;  —  Fig.  134,  région  dorsale;  —  Fig.  135,  région 
lombaire. 
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dal  :  c'est  en  effet  dans  cette  région  que  se  trouvent  les  fibres 
altérées,  en  conséquence  des  lésions  cérébrales  qui  ont  déter- 


Fig.  136. 

Fig,  13(5,  137.  138  d'après  M.  Charcot).  Coupes  transversales  de  la  moelle  épi  - 
nière,  dans  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophicnie.  laites  b  la  partie  moyenne 
de  la  région  cervicale  {Fig.  136),  de  la  région  dorsale  {Fig.  137),  de  la  région 
lombaire  {Fig.  138). 

miné  une  hémiplégie  permanente  des  membres.  Une  localisa- 
tion analogue  se  retrouve  dans  la  sclérose  latérale  amyotro- 
phique. 

Cependant  il  existe  quelques  différences  entre  la  sclérose 
primitive  et  la  sclérose  consécutive.  1°  La  sclérose  secondaire 
se  montre  dans  la  région  cervicale  {Fig.  133),  sous  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  n'atteint  ni  la  périphérie  de  la 
moelle,  ni  le  bord  antéro-externe  de  la  corne  postérieure. 
Dans  la  région  dorsale  {Fig.  134),  elle  diminue  d'étendue  ef 
prend  la  forme  ovalaire.  Dans  la  région  lombaire  {Fig.  135),  elh; 
redevient  triangulaire  et  la  base  du  triangle  atteint  la  péri- 
phérie de  la  moelle.  2°  La  sclérose  primitive  occupe  une  plus 
grande  étendue  et  ses  limites  sont  moins  tranchées;  elle  s'étend 
en  avant  vers  les  zones  radiculaires  antérieures,  en  dedans  de 
la  couche  dite  profonde  sensitive  du  faisceau  latéral,  et  en 
arrière,  elle  atteint  la  corne  postérieure  (Fig.  136,  137,  138). 

Mais  cette  partie  n'est  pas  laseule  qui  contienne  des  fibres 
d'origine  cérébrale  et  qui  se  trouvent  lésées  dans  les  dégéné- 
rations descendantes,  nous  avons  vu  que  le  faisceau  de  Tïirck 
est  aussi  atteint  dans  ces  circonstances. 

Les  cordons  antéro-latéraux  sont-ils  excitables  ?  Des  expé- 
riences à  cet  égard  avaient  été  suivies  de  résultats  contradic- 
toires ;  mais  M.  Vulpian  a  montré  que  les  divergences  tenaient 
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à  des  différences  d'expérimentation.  Pour  qu'une  excitation  des 
cordons  antéro-latéraux  détermine  des  contractions  musculaires 
dans  la  partie  du  corps  située  au-dessous,  il  est  nécessaire 
qu'elle  soit  très  énergique,  que  ce  soit  une  piqûre  profonde,  ou 
mieux  encore  un  pincement. 

Mais  le  cordon  latéral  ne  conduit  pas  seulement  les  incita- 
lions  motrices.  Le  pincement  de  sa  partie  postérieure  déter- 
mine de  la  douleur.  D'autre  part,  à  la  suite  des  sections  trans- 
versales de  la  moelle,  on  ne  voit  guère  se  produire  dans  les  fais- 
ceaux antéro-latéraux  une  dégénération  ascendante  localisée 
dans  la  partie  postérieure  du  cordon,  contre  la  substance 
giise  des  cornes  postérieures. 

Chez  l'homme,  les  dégénérations  descendantes  comprennent 
le  faisceau  de  Tùrck  et  le  faisceau  pyramidal  ;  les  dégénéra- 
tions ascendantes  comprennent  les  faisceaux  cérébelleux 
directs  et  les  faisceaux  de  Goll.  Chez  le  chien,  comme  le 
montrent  les  observations  de  Schiefferdecker  {Fig.  139,140),  les 
dégénérations  ascendantes  sont  les  mêmes  ;  mais  la  dégénéra- 
tion descendante  diffère  de  celle  de  l'homme  en  ce  qu'elle  est 
diffuse  dans  tout  le  faisceau  antéro-latéral,  sauf  dans  le  fais- 
ceau de  Tùrck. 


Fig.  139.  Fig.  140. 

Fig.  139.  Coupe  delà  moelle  d'un  chien  au-dessous  d'une  section  transversale. 
—  Sclérose  diffuse  du  cordon  latéral,  sauf  à  la  partie  antérieure  où  le  fais- 
ceau de  Tiirek  est  le  siège  d'une  dégénération  bien  nette. 

Fig.  140.  Coupe  de  la  moelle  au-dessus  delà  lézion.  —  Dégénération  des  cordons 
de  Goll  et  du  faisceau  cérébelleux  direct. 
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Quelquefois  la  dégénération  descendante  consécutive  à  une 
lésion  unilatérale  médullaire  (Fig.  141)  ou  cérébrale  occupe 
les   deux  faisceaux:  pyramidaux.  On  peut  en    conclure  que, 
sur  certains  sujets  au  moins,  il  existe  un  double  entre-croise-  - 
ment  des  fibres  motrices,  l'un  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  *^n 
l'autre  plus  bas,  le  long  de  la  commissure  blanche  de  la  moelle.  ^ 


Fiff.  141  (d'après  M.  Gharcot).  1.  Lésion  transversale  de  la  moelle  au  niveaude  la 
quatrième  vertèbre  dorsale.  Toute  la  moitié  droite  de  la  moelle  et  toute  l'étendue 
des  cordons  postérieurs  sont  détruites;  —  2  Coupe  de  la  moelle  au  niveau  de  la 
troisième  dorsale  (sclérose  des  deux  cordons  postérieurs  et  des  deux  faisceaux 
cérébelleux)  ;  —  3.  Au  dessus,  la  dégénératkm  n'occupe  plus  que  les  deux  cordons 
de  Goll;  4.  Coupe  au-dessous  de  lalésion,  au  niveau  delà  sixième  dorsale,  dégé- 
né-ation  de  tout  le  cordon  antéro-latéral;  —  i>.  Plus  bas,  à  la  hauteur  de  la 
septième  ou  huitième  dorsale,  la  dégénération  du  faisceau  latéral  est  accompa- 
gnée d'une  dégénération  du  faisceau  pyramidal  gauche. 

Ces  faits  anatomiques  permettent  de  comprendre  comment,  à 
la  suite  d'une  lésion  unilatérale  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  on 
peut  rencontrer  une  contracture  permanente  des  deux 
•membres  inférieurs  (Charcot,  Brissaud,  etc.),  et  comment, 
chez  la  plupart  des  hémiplégiques,  il  existe  un  affaiblissement 
des  deux  membres  se  traduisant  par  une  diminution  de  la 
pression  dynamométrique  (Pitres). 

Le  cordon  postérieur  est  compris  entre  le  sillon  collatéral    UiVr-//»* 
postérieur  et  le  sillon  médian  postérieur.  Ce  faisceau  est  aussi 
divisible  en  deux  parties  : 


a.  Une  partie  interne,  le  faisceau  de  Goll,  surtout  apparent 
dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  :  ce  cordon,  dont  la 
coupe  a  une  forme  triangulaire,  présente  un  sommet  anté- 
rieur qui  n'arrive  pas  tout  à  fait  jusqu'à  la  commissure  grise 


*1)U*iVl 
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de  la  moelle.  La  région  supérieure  de  ce  cordon  est  souvent 
affectée  dans  l'ataxie  locomotrice  et  il  peut  être  lésé  isolé— 


Fir/.  142. 


Fig.  143. 


<f£     sr- 


Fig.  144.  Fig.  145. 

Fig.  142,  143,  144,  145  (d'après  M.  Pierret).  Sclérose  des  cordons  de  Goll.  — 
Coupes  de  la  région  cervicale,  de  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  de  la 
partie  inférieure  de  la  même  région,  et  de  la  partie  supérieure  de  la  région  lom- 
baire. 


ment  dans  sa  totalité  (Pierret)  sans  qu'on  ait  pu  rattacher  à 
son  altération  aucun  symptôme  particulier  {Fig.  142,  143  144, 
145).  C'est  la  partie  supérieure  du  cordon  de  Goll  qui  est 
affectée  de  dégénération  ascendante  en  conséquence  des  des- 
tructions transversales  de  la  moelle. 
L-^SK^(^^Kr/7  b)  L'autre  faisceau,  qui  comprend  la  zone  radiculaire  jios- 
tèrieure>est  situé  en  dehors  et  arrive  jusqu'au  sillon  collatéral 
postérieur.  C'est  ce  faisceau  externe,  faisceau  de  Burdach,  qui 
est  atteint  de  sclérose  systématique  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive.  Le  cordon  postérieur  est  constitué  par  des  tubes 
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nerveux  plus  petits  que  ceux  du  cordon  antéro-latéral,  et  il 
est  plus  riche  en  névroglie. 

La  physiologie  expérimentale  et  la  pathologie  humaine  ne 
sont  pas  en  accord  parfait  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  des 
cordons  postérieurs.  Depuis  Magendie,  les  physiologistes  ad- 
mettent que  les  cordons  postérieurs  sont  excitables  ;  mais, 
Van  Deen,  Stilling,  Brown-Séquard,  avaient  attribué  cette 
excitabilité  aux  fibres  radiculaires.  Longet,  Chauveau,  Cl. 
Bernard,  Schiff,  ont  établi  que  cette  excitabilité  appartient  en 
propre  aux  cordons  ;  l'expérience  de  Giannuzzi  est  surtout 
péremptoire  :  ce  physiologiste  a  en  effet  montré  qu'après  la 
dégénération  des  fibres  radiculaires  consécutives  à  la  section 
rétro-ganglionnaire  des  racines,  le  cordon  postérieur  reste  exci- 
table, les  irritations  déterminent  de  la  douleur  et  des  mouve- 
ments réflexes. 

D'autre  part,  chez  l'homme,  les  zones  radiculaires,  les  fais- 
ceaux de  Burdach  peuvent  être  sclérosés  dans  toute  leur  éten- 
due, sans  que  la  sensibilité  soit  abolie  complètement,  et  lors- 
qu'elle  est  affectée,  ce  peut  être  de  manières  très  diverses. 


Fig.  146.  Fig.  147.  Fig.    148. 

Fig.  14(3.  Sclérose  de   la  totalité  des  cordons  postérieurs,  faisceaux  de  Goll  et 
zone   radiculaire.  Ataxie  locomotrice  vulgaire). 

^  Fig.  147.  Sclérose  des  deux  zones  radiculaires  postérieures;  les  faisceaux  de 
Goll  étant  respectés  (ataxie  locomotrice). 

Fig.  148.  Sclérose  limitée  aux  faisceaux  de  Goll  (dégénération  ascendante). 

Quant  à  la  sclérose  systématique  isolée  des  faisceaux  de  Goll 
(Pierret),  elle  détermine  une  sensation  de  pesanteur  et  des 
troubles  de  la  station  (tendance  à  la  rétropulsion  ou  à  la  pro- 
pulsion, etc.),  mais  pas  de  troubles  importants  de  la  sensibilité. 
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Après  la  section  rétro-ganglionnaire  des  racines  posté- 
rieures, le  bout  central  de  leurs  fibres  dégénère,  et  cette 
dégénération  peut  être  suivie  jusqu'à  la  substance  grise 
dans  une  petite  étendue.  Après  la  section  transversale  de  la 
moelle  ou  une  lésion  équivalente  :  compression,  myélite  trans- 
verse, c'est  le  faisceau  de  Goll  qui  dégénère,  et  cette  dégé- 
nération n'a  pas  été  suivie  au-dessus  de  la  région  cervicale. 

Le  cordon  postérieur  peut  être  lésé  pour  ainsi  dire  acciden- 
tellement dans  les  compressions  de  la  moelle,  dans  les  myélites 
transverses,  dans  la  sclérose  en  plaques.  Il  peut  être  lésé  sys- 
tématiquement tantôt  primitivement,  comme  dans  le  tabès  ataxi- 
que,  c'est  alors  le  faisceau  externe,  la  zone  radiculaire  qui  est 
affectée  ;  tantôt  consécutivement,  c'est  alors  le  faisceau  de 
Goll  qui  est  pris.  Ce  dernier  faisceau  peut  d'ailleurs  être  lésé 
conjointement  avec  la  zone  radiculaire  dans  l'ataxie  locomo- 
trice. 

La  substance  grise  est  constituée  par  des*  cellules  ner- 
veuses, des  fibrilles  nerveuses,  et  delà  névroglie. 
vJU  *w*1-'  Les  cellules  nerveuses,  comme  toutes  celles  des  centres  ner- 

veux, sont  constituées  par  une  masse  de  protoplasma  dépour- 
vue d'enveloppes  :  autour  du  noyau  volumineux,  on  voit  quel- 
ques granulations  pigmentaires  ;  chaque  cellule  fournit  des 
prolongements  en  nombre  variable.  Ces  cellules  sont  dissémi- 
nées dans  toute  l'étendue  de  la  substance  grise,  mais  elles  se 
groupent  en  certains  points  pour  former  des  colonnes  dont  la 
^  ^A.Vt*w,  -direction  est  parallèle  à  celle  de  l'axe  médullaire.  On  distin- 
gue trois  groupes  de  ce  genre  dans  la  corne  antérieure,  un 
groupe  antéro-interne,  un  groupe  antéro-externe  et  un  groupe 
postéro-externe.  A  la  partie  interne  du  col  de  la  corne  posté- 
Z*«A*i  rieure  se  trouve  un  autre  groupe,  qui  constitue  le  noyau  de 

Stilling  ou  colonne  de  Clarke.  Les  cellules  de  la  corne  anté- 
rieure sonttrès  volumineuses,  elles  ont  de  70  à  120  millièmes  de 
millimètre  de  diamètre.  Quelques-unes  sont  presque  visibles  à 
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l'œil  nu  ;  elles  offrent  des  prolongements  ramifiés  plus  ou  moins 
nombreux  de  nature  fibrillaire,  qui  s'anastomosent  avec  ceux 
des  cellules  voisines  pour  former  un  riche  réseau,  et  en  outre 
un  prolongement  unique, indivis, prolongement  axile  de  Deiters, 
que  l'on  croit  en  continuité  avec  les  fibres  qui  se  rendent  aux 
racines  des  nerfs.  Les  grandes  cellules  des  cornes  antérieu- 
res sont  plus  nombreuses  dans  les  régions  où  les  nerfs  des 
membres  prennent  leur  origine. 

C'est  à  l'altération  des  cellules  de  la  corne  antérieure  que 
sont  dus  les  troubles  de  nutrition  qui  caractérisent  les  diffé- 
rentes formes  d'atrophie  musculaire  d'origine  médullaire  (Fig . 
149,  150,  151),  que  cette  lésion  soit  primitive  comme  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive  où  il  s'agit  d'un  processus 
chronique,  ou  comme  dans  la  paralysie  infantile  ou  la  para- 
lysie spinale  aiguë  de  l'adulte  où  il  s'agit  d'un  processus 
aigu  ;  ou  bien  encore  qu'elle  soit  secondaire  et  consécutive  à 


Fig.  U(J  (d'après  M. Pitres). Coupe  de  la  moelle  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
cervicale  dans  un  cas  de  la  lésion  de  la  capsule  interne  droite.  —  A,  corne  anté- 
rieure du  côté  droit  parfaitement  saine.  —  B,  corne  antérieure  gauche  dans 
laquelle  les  cellules  motrices  des  régions  externe  et  antérieure  ont  disparu.  — 
C,  faisceau  pyramidal  sclérosé. 


une    altération  des    faisceaux  pyramidaux  comme   dans    les 
atrophies  musculaires  des  hémiplégies  (Fig.   1-19),  ou  à  une 


—  270  — 

altération  des  faiseaux  postérieurs  comme  dans  les  amyotro- 
phies  des  ataxiques  (Fig.  1.51). 

On  doit  cependant  faire  quelques  restrictions  en  ce  qui 
concerne  les  amyothrophies  chez  les  hémiplégiques  et  chez 
les  ataxiques.  Chez  ceux-ci  (Pierret,  Déjerine),  l'atrophie 
doit  être  mise  en  partie  sur  le  compte  de  névrites  périphé- 
riques. Chez  ceux-là,  l'amyotrophie  ne  dérive  non  pas  plus 
forcément  d'une  altération  des  cornes  antérieures  :  M.  Babinsky 
a  montré,  en  effet,  qu'une  lésion  d'un  hémisphère  cérébral 
suivie  de  dégénération  descendante  peut  provoquer,  du  côté 
paralysé,  une  atrophie  musculaire  présentant  tous  les  carac- 
tères histologiques  que  l'on  assigne  à  l'amyotrophie  consé- 
cutive, à  la  section  des  nerfs,  ou  à  une  destruction  des 
cornes  antérieures,  sans  que  les  cornes  antérieures,  les 
racines  motrices,  ni  les  nerfs  moteurs  offrent  la  moindre  trace 
de  lésion. 


Fiy.  150  (d'après  M.  Charcot).  Coupe  de  la  moelle  à  la  région  cervicale  dans 
un  cas  de  paralysie  infantile  spinale  du  membre  supérieur  droit.  —  Atrophie  de 
la  corne  antérieure  du  côté  droit;  —  émaciation  consécutive  de  tous  les  faisceaux 
blancs  dans  la  moitié  correspondante  de  la  moelle. 
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Les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  sont  plus  petites,  offrent 
des  prolongements  moins  nombreux  et  on  n'a  pas  de  notions 
certaines  sur  leurs  connexions  avec  les  fibres  blanches. 

Les  cellules  delà  colonne  postérieure,  disséminées  uniformé- 
ment dans  toute  son  étendue,  sont  encore  moins  volumineuses. 

Les  fibrilles  de  la  substance  grise  forment  un  réseau  ramifié,    ViÂviUu, 

4L — -    -      -      _  ^ 

réseau  de  Gerlach,  qui  paraît  constitué  par  les  prolongements  t^u^, 
ramifiés  des  cellules  nerveuses.  Quelques-unes  de  ces  fibrilles 
sont  revêtues  d'une  mince  gaine  de  myéline.  La  commissure 
grise  est  formée  en  grande  partie  par  des  faisceaux  de  fibrilles 


Fiy.  151  (d'après  M.  Pierret). Coupe  de  la  moelle  dans  un  cas  dataxie  locomo- 
trice avec  atrophie  musculaire  du  côté  droit.  —  A,  racines  postérieures;  —  B, 
zone  radiculaire  interne  sclérosée.  —  C,  corne  antérieure  droite  atrophiée. 


transversales  qui  sont  disposées  en  deux  couches  prin- 
cipales, l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  au  canal  de  l'é- 
pendyme. 

La  névroglie   de  la  substance  grise  n'offre  pas  assez  de  ^^^T 
particularités  importantes  pour  nous  arrêter  ;  disons  seulement 
que  la    substance    gélatineuse  de  Rolando,    qui  recouvre  *  v'j^T^ 
l'extrémité  des    cornes    postérieures,  est  constituée  par  un 
amas    de  névroglie. 


•>7<,:>  

Le  canal  de  Vèpendyme,  que  nous  avons  vu  se  continuer 
au  niveau  du  bec  du  calamus  scriptorius  avec  les  cavités  intra- 
encéphaliques,  se  prolonge  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle, 
en  présentant  toutefois  une  interruption  au  niveau  de  sa  par- 
tie inférieure,  où,  comme  l'a  montré  Stilling,  il  s'ouvre  dans  le 
sillon  médian  postérieur,  vers  la  partie  moyenne  du  renflement 
lombaire.  Les  parois  de  ce  canal  sont  constituées  par  une  couche 
fibrillaire,  une  couche  amorphe  sous-épithéliale,  et  une  couche 
d'épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles.  Chez  l'adulte,  ces 
cellules  oblitèrent  souvent  la  cavité,  qui  est  au  contraire  per- 
méable chez  les  jeunes  sujets.  L'oblitération  du  canal  de 
l'épendyme  est  une  lésion  banale  qu'on  observe  très  fréquem- 
ment, et  qui  ne  peut  être  mise  en  connexion  avec  les  troubles 
observés  dans  la  paralysie  agitante,  par  exemple,  à  laquelle 
on  a  cru  pouvoir  l'attribuer    en  propre . 


Fig.  152  (d'après  M.  Charcot).  AA,  cordons  latéraux  ,  —  A.  faisceau  de  Tarde* 
—  BB,  zones  radiculaires  postérieures  ;  —  DD,  cornes  antérieures;  —  F  zon^ 
radiculaire  antérieure;  —  É,  cordons  de  Goll. 


La  substance  grise  de  la  moelle  épinière  est,  par  excellence, 
le  centre  des  mouvements  réflexes,  ou  mouvements  qui  succè- 
dent à  une  impression  non  sentie.  Les  éléments  cellulaires 
reçoivent  les  excitations  venues  de  la  périphérie  par  l'inter- 
médiaire des  fibres  sensitives  ou  eisodiques,  et  elles  détermi- 
nent le  mouvement  par  l'intermédiaire  a\es  fibres  motrices  ou 
exodiques  :  l'ensemble  de  ces  éléments  constitue  l'appareil 
réflexe,  ou  arc  diastaltique  de  Marshall  Hall.  Nous  ne  ferons 
que  rappeler  brièvement  les  principales  lois  des  phénomènes 
réflexes,  surtout  bien  connus  depuis  les  recherches  de  Pflùger. 
1°  Loi  d'intensité  :  la  réaction  est  toujours  plus  intense  que 
l'excitation  ;  si  on  n'excite  la  peau  que  sur  une  petite  surface, 
tout  le  membre  se  contracte  ;  2°  loi  d'unilatèralitè  :  l'excita- 
tion faible  ne  détermine  des  mouvements  que  dans  le  membre 
correspondant;  3°  loi  de  symétrie  :  quand  l'excitation  est  plus 
forte,  elle  tend  à  se  généraliser,  mais  elle  s'étend  d'abord  au 
membre  symétrique  du  côté  opposé  ;  4°  loi  de  généralisation: 
quand  l'excitation  est  très  forte,  les  mouvements  s'étendent  à 
tous  les  membres,  mais  ils  sont  toujours  plus  intenses  dans  le 
membre  sur  lequel  a  porté  l'excitation  et  sur  son  congénère. 
Le  mouvement  ne  succède  pas  immédiatement  à  l'excitation, 
il  ne  se  produit  qu'après  un  certain  temps,  temps  de  ré- 
flexion (Rosenthal).  Après  l'excitation  forte  d'un  point  du  té- 
gument, les  muscles  du  côté  correspondant  se  contractent 
d'abord, puis  leur  congénère  du  côté  opposé  ;  le  temps  qui  sépare 
ces  deux  contractions  est  désigné  sous  le  nom  de  temps  de  la 
conductibilité  transverse  (Rosenthal). 

Il  est  important  de  remarquer  que  les  mouvements  réflexes 
généralisés  sont,  en  fin  de  compte,  des  mouvements  coordonnés 
de  fuite  ou  de  défense,  et  que,  même  lorsque  l'animal  est  déca- 
pité, on  peut  le  voir  faire  des  mouvements  qui  semblent  indiquer 
un  état  de  conscience  (Pflùger,  Auerbach).  C'est  ainsi  que, 
lorsque    sur  une  grenouille   ainsi    préparée    on    dépose  une 
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goutte  d'acide  sur  un  point  du  corps,  et  que  la  patte  du  côté 
correspondant  a  été  amputée,  on  peut  voir  l'animal,  après 
quelques  mouvements  indécis,  se  servir  de  la  patte  du  côté 
opposé  pour  enlever  la  cause  d'irritation.  Il  est  certain  que  le 
pouvoir  réflexe  ou  excito-moteur  de  la  moelle  est  exagéré 
toutes  les  fois  que  l'action  cérébrale  est  supprimée  ;  mais  cette 
exagération  est-elle  due  à  la  suppression  même  de  l'action  du 
cerveau  agissant  comme  centre  modérateur?  Est-elle  due  à 
cette  circonstance  que  l'irritation,  ne  se  transmettant  plus  aux 
régions  supérieures,  est  capitalisée  pour  ainsi  dire  dans  le 
segment  inférieur  qui,  par  cela  même,  provoque  des  réactions 
plus  intenses?  Ou  enfin  est-elle  due  aux  effets  de  l'irritation 
spinale  provoquée  par  la  section?  Un  certain  nombre  de  faits 
plaident  en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse  :  1°  les  sections 
successives  de  la  moelle  déterminent  une  exagération  crois- 
sante du  pouvoir  excito-moteur;  2°  les  sections  transversales 
de  la  région  dorsale  produisent  une  exagération  des  réflexes, 
non  seulement  dans  les  membres  inférieurs,  mais  encore  dans 
les  membres  supérieurs  (Schiff);  3°  l'excitation  des  nerfs 
périphériques  détermine  une  exagération  des  réflexes  (Brown- 
Séquard,  Hayem,  etc.)  ;  4°  lorsque  sur  une  grenouille  décapitée, 
au  lieu  de  pratiquer  des  excitations  périphériques  immédiate- 
ment après  la  section  de  la  moelle,  on  attend  un  certain  temps, 
les  réflexes  sont  moins  intenses  et  moins  coordonnés. 

Chez  l'homme,  la  même  hyperexcitabilité  réflexe  se  retrouve 
lorsque  la  conductibilité  de  la  moelle  est  interrompue,  soit  par 
une  compression,  comme  dans  les  luxations  ou  les  fractures  de 
la  colonne  vertébrale,  dans  le  mal  de  Pott,  dans  les  cas  de  tu- 
meurs ayant  pénétré  dans  le  canal  rachidien  ou  s'y  étant 
développées  primitivement,  dans  le  cas  de  myélite  transverse, 
de  lésions  scléreuses  suffisamment  étendues  ;  enfin,  lorsque 
les  fibres  blanches,  qui  font  communiquer  les  cellules  motrices 
de  la  moelle  avec  les  centres  cérébraux,  sont  profondément 
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affectées,  dans  la  dégénération  descendante  consécutive  aux 
lésions  destructives  des  centres  moteurs  encéphaliques,  dans 
la  maladie  décrite  par  M.  Charcot  sous  le  nom  de  sclérose 
latérale  amvotrophique. 

L'excitabilité  réflexe  de  la  moelle  peut  être  exagérée  artifi- 
ciellement chez  l'homme  et  chez  les  animaux  par  certains 
agents  médicamenteux,  par  la  brucine,  la  picrotoxine,  la 
cicutoxine  (Bœhm),et  en  particulier  par  la  strychnine;  l'oxy- 
gène sous  pression  peut  déterminer  les  mêmes  effets 
(P.  Bert).  Les  courants  continus  descendants  peuvent  pro- 
duire le  même  résultat,  tandis  que  les  courants  ascendants 
ont  un  effet  inverse. 

Certains  états  généraux  influent  sur  l'excitabilité  médul- 
laire, c'est  ainsi  que  l'anémie  spontanée  ou  consécutive  aux 
hémorrhagies  l'augmente  notablement.  D'autre  part,  certains 
sujets  strychnisés  en  quelque  sorte  par  leur  hérédité  névro- 
pathique  sont  doués  d'une  excitabilité  réflexe  des  plus  mani- 
festes. Enfin  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  offre 
quelques  variations  suivant  les  âges  :  c'est  ainsi  que  les  jeunes 
sujets,  les  enfants,  offrent  en  générai  des  réactions  plus 
intenses,  précisément  en  raison  du  rôle  effacé  de  l'action 
cérébrale . 

D'autre  part  certains  médicaments,  et  en  particulier  les 
bromures  de  potassium,  de  sodium,  etc.,  ont  la  propriété  de 
diminuer  l'excitabilité  réflexe  de  la  moelle  épinière.  Cette 
excitabilité  est  atténuée  ou  même  supprimée  dans  certaines 
conditions  pathologiques,  et  en  particulier  dans  l'ataxie  loco- 
motrice progressive,  en  conséquence  de  l'altération  des  fais- 
ceaux externes  des  cordons  postérieurs  ;  elle  l'est  encore 
lorsque  les  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  sont 
détruites,  comme dansla  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  etc. 

Le  temps    nécessaire    à    la   production    d'un    mouvement 
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réflexe  est  très  variable,  suivant  qu'on  le  considère,  à  l'état 
normal  et  à  l'état  pathologique.  Chacune  des  phases  de  l'acte  ré- 
flexe peut,  en  effet,  varier  par  sa  durée.  En  comparant  le  temps 
nécessaire  à  la  perception  de  deux  excitations  portant,  l'une 
sur  le  membre  supérieur,  l'autre  sur  le  membre  inférieur, 
M.  Exner  a  évalué  à  huit  mètres  par  seconde  la  vitesse  des 
impressions  sensitives.  Mais  dans  certaines  affections,  et  en 
particulier  dans  l'ataxie  locomotrice,  on  peut  observer  un 
retard  de  perception  très  considérable.  Le  môme  auteur  estime 
à  onze  à  douze  mètres  par  seconde  la  vitesse  de  l'influx 
moteur. 

Helmholtz  a  calculé  que  le  temps  nécessaire  à  la  pro- 
duction du  mouvement  réflexe  est  environ  douze  fois  plus 
long  que  celui  qui  est  nécessaire  à  la  conduction  centripète  et 
centrifuge.  Ce  temps  est  d'autant  moins  long  que  l'excitation 
a  été  plus  forte  (Rosenthal). 

On  peut  diviser  les  réflexes,  d'après  les  voies  parcourues, 
en  quatre  groupes  :  1°  les  voies  centripètes  et  centrifuges 
sont  des  filets  nerveux  appartenant  au  système  de  la  vie  de 
relation  (rachidiens  ou  cérébraux),  comme  dans  les  mouvements 
réflexes  des  membres,  la  déglutition,  etc.;  2°  la  voie  centri- 
pète est  un  nerf  sensitif  du  système  de  la  vie  de  relation,  et 
la  voie  centrifuge  est  un  nerf  moteur  du  grand  sympathique 
(phénomènes  vaso-moteurs,  sécrétions,  etc.);  3°  la  voie  cen- 
tripète est  un  nerf  du  grand  sympathique,  la  voie  centrifuge 
est  un  nerf  de  la  vie  de  relation  (phénomènes  réflexes  consécu- 
tifs aux  irritations  viscérales);  4°  les  voies  centripètes  et  cen- 
trifuges appartiennent  au  système  du  sympathique  (phéno- 
mènes vaso-moteurs). 


Los  expériences  de  MM.  Yulpian  et  Volkmann  montrent  que 
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c'est  la  substance  grise  qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  diffu- 
sion des  actes  réflexes.  Mais  quand  l'excitation  est  faible,  le 
réflexe  se  localise  ;  et,  d'autre  part,  si,  à  l'exemple  de  Massius 
et  Van  Lair,  on  isole,  par  deux  sections,  un  segment  de  moelle 
correspondant  à  une  paire  nerveuse,  on  peut,  par  une  irritation 
périphérique  portant  sur  cette  paire,  déterminer  des  contrac- 
tions réflexes  dans  tous  les  muscles  qu'elle  anime;  ce  segment 
médullaire  contient  donc  le  centre  réflexe  de  la  paire.  Il  existe 
donc  dans  la  substance  grise  des  centres  fonctionnels.  Plu- 
sieurs de  ces  centres  ont  été  étudiés  :  Le  centre  cilio-splnal 
(Chauveau)  s'étend  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  à  la 
deuxième  dorsale  ;  il  préside  à  la  dilatation  de  l'iris  et  à  la  con- 
traction du  muscle  orbitaire  de  Mùller.  Le  centre  car- 
diaque (CL  Bernard)  s'étend  de  la  partie  inférieure  de  la 
région  cervicale  à  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale  ;  il 
a  pour  action  d'accélérer  les  battements  du  cœur.  Le  centre 
vèsico-spinal  (Giannuzzi,  Goltz),  situé  entre  la  troisième  et  la 
cinquième  vertèbre  lombaires,  préside  aux  contractions  des 
muscles  de  la  vessie  et  de  son  sphincter.  Le  centre  gènito- 
spinal  (Budge),  moins  étendu,  siège  chez  le  lapin  au  niveau 
de  la  quatrième  lombaire; le  centre  ano-spinal  (Masius), aussi 
peu  étendu,  siégerait  enfin,  aussi  chez  le  lapin,  entre  la  sixième 
et  la  septième  lombaire. 

La  substance  grise  de  la  moelle  est  encore  le  centre  d'autres 
phénomènes  que  l'on  a  rapprochés  des  phénomènes  réflexes, 
nous  voulons  parler  des  sensations  et  des  mouvements  associés. 
Lorsqu'une  irritation  portant  sur  le  domaine  d'un  nerf  sen- 
sitif  détermine  une  douleur  dans  le  domaine  d'un  autre  nerf 
sensitif,  on  dit  qu'il  s'agit  d'une  douleur  réflexe,  ou  réper- 
cutée (Gubler) .  Cette  douleur,  dite  réflexe,  peut  s'expliquer 
par  la  diffusion  de  l'excitation  dans  la  substance  grise  ;  cette 
diffusion  détermine  dans  les  centres  voisins  une  excitation  qui 
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est  perçue  comme  une  irritation  d'origine  périphérique  de  ces 
mêmes  centres  :  en  réalité,  il  s'agit  d'une  sensation  associée 
ou  synesthèsie.  Dans  certaines  circonstances,  l'excitation  des 
centres  moteurs  détermine  aussi,  par  diffusion,  des  mouve- 
ments  associés  portant  dans  le  domaine  d'un  nerf  moteur  plus 
ou  moins  éloigné  :  ces  syncinésies  (Vulpian)  sont  toutefois 
comparables  aux  sensations  associées. 

La  substance  grise  de  la  moelle  épiniére  n'est  pas  seule- 
ment un  centre  réflexe;  elle  joue  encore  le  principal  rôle  dans 
la  conduction  des  impressions  sensitives  :  la  sensibilité  per- 
siste en  effet  lorsque  les  cordons  blancs  ont  été  détruits  et  que 
la  substance  grise  est  restée  intacte.  Existe-t-il  des  éléments 
spéciaux  pour  la  conduction  des  diverses  impressions  se  rap- 
portant aux  sensations  de  tact,  de  douleur,  de  chaleur,  de  sens 
musculaire?  M.  Brown-Séquard  a  défendu  cette  opinion,  qui 
n'est  point  admise  par  la  plupart  des  physiologistes  (Vulpian, 
Mac  Donnel,  etc.).  M.  Vulpian  a  montré  que  des  sections  de  la 
moelle,  portant  sur  la  plus  grande  étendue  de  l'axe  médullaire, 
et  même  si  elles  sont  multiples,  laissent  persister  la  sensibi- 
lité, pourvu  qu'un  point  de  substance  grise  reste  intact.  La 
substance  grise  de  la  moelle  constitue  donc  un  centre  de  con- 
ductibilité indifférente  pour  les  impressions  sensitives .  M.  Brown- 
Séquard  a  signalé,  à  la  suite  de  l'hémisection  delà  moelle, 
l'existence  d'une  hémi-paraplégie  directe  avechyperesthésie  et 
hémi-anesthésie  croisée  :  Fhyperesthésie,  ou  mieux  la  dyses- 
thésie,  peut  s'expliquer  par  l'irritation  due  au  traumatisme,  et 
l'anesthésie  n'est  pas  constante;  et  d'ailleurs,  M.  Charcot  a 
montré  que  lorsque,  à  la  suite  d'une  compression  de  la  moelle 
par  un  mal  de  Pott,  il  ne  reste  plus  d'intact  qu'une  corne  an- 
térieure de  la  moelle,  la  sensibilité  peut  persister. 
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S  3.  —  Bulbe  rachidien. 

Le  bulbe  rachidien  n'est  en  somme  que  la  continuation  de 
la  moelle,  à  laquelle  s'ajoutent  pourtant  quelques  éléments 
nouveaux. 

Le  bulbe  rachidien,  ou  moelle  allongée,  est  un  renflement 
en  forme  de  cône,  aplati  d'avant  en  arrière,  à  sommet  rétréci 
(collet  du  bulbe),  dirigé  en  bas,  et  se  continuant  avec  la  moelle, 
et  à  base  dirigée  en  haut,  limitée  à  la  partie  antérieure  par  un 
sillon  transversal  qui  la  sépare  do  la  protubérance,  dont  elle 
reste  indistincte  en  arrière  (Cf.  pp.  48  et  61). 

La  face  antérieure  du  bulbe,  tournée  en  bas,  offre  sur  la 
ligne  médiane  un  sillon  moins  profond  que  celui  de  la  moelle, 
et  interrompu  à  deux  centimètres  et  demi  au-dessous  de  la 
protubérance  par  un  entrecroisement  de  fibres  qui  passent 
d'un  côté  à  l'autre,  et  désigné  sous  le  nom  de  décussation  des 
pyramides.  Ce  sillon  se  termine  en  haut,  sous  le  bord  de  la 
protubérance  par  une  dépression  plus  ou  moins  profonde 
(foramen  cœcum,  trou  borgne  de  Vicq-d'Azyr). 

De  chaque  côté  du  sillon  médian  se  voient  deux  cordons 
aplatis  ;  ce  sont  les  pyramides  antérieures,  dont  on  voit,  au  '?**«+£ 
niveau  du  collet  du  bulbe,  les  faisceaux  s'entrecroiser  sur  la  ou^wm*jV*, 
ligne  médiane  pour  se  continuer  avec  les  faisceaux  latéraux  de 
la  moelle  épinière.  En  dehors  des  pyramides,  existent  de 
chaque  côté  les  olives.  L'olive,  corps  ovoïde  à  grand  axe 
longitudinal,  est  séparée  de  la  protubérance  annulaire  par  une 
dépression  profonde,  la  fossette  sus-olivaire.  En  dehors  des 
olives,  on  voit  un  sillon  limité  en  arrière  par  le  corps  resti- 
forme. 

Dans  le  sillon  bulbo-protubérantiel,  on  voit  émerger  de  de- 
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dans  en  dehors  :  1°  au  niveau  des  pyramides,  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  (abducens)  ou  nerf  de  la  sixième  paire; 
2°  dans  la  fossette  sus-olivaire,  le  nerf  facial  ou  de  la  septième 
paire  ;  3°  le  faisceau  antérieur  de  Y  acoustique,  huitième  paire, 
situé  immédiatement  en  dehors  du  facial,  et  auquel  viennent  se 
joindre  d'autres  fibres  qui  proviennent  du  quatrième  ventricule 
et  contournent  le  corps  restiforme;  -"entre  le  facial  et  l'acous- 
tique naît  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  qui  se  confondra 
plus  tard  avec  le  nerf  facial. 

Dans  le  sillon  intermédiaire  à  l'olive  et  au  corps  restiforme, 
au-dessous  de  l'émergence  du  facial  et  de  l'acoustique,  on  voit 
une  série  longitudinale  de  radicules  nerveuses,  qui,  en  se 
groupant,  constituent  successivement,  de  haut  en  bas,  le 
glosso-pharyngien  ou  nerf  delà  neuvième  paire,  le  pneumo- 
gastrique ou  vague,  nerf  de  la  dixième  paire.  Au-dessous  des 
dernières  radicules  du  pneumogastrique,  passe  une  veinule 
séparant  l'origine  du  vague  des  raciDes  bulbaires  du  nerf 
spinal  ou  nerf  de  la  onzième  paire,  qui  reçoit,  en  outre,  des 
racines  cervicales  émergeant  de  la  moelle  cervicale,  entre  le 
ligament  dentelé  et  les  racines  postérieures  des  nerfs  rachi- 
diens.  Les  racines  de  Vhypoglosse  ou  nerf  de  la  douzième 
paire  forment  une  série  verticale  située  dans  le  sillon  qui 
sépare  l'olive  de  la  pyramide. 

En  arrière  du  si. Ion  rétro-olivaire  ou  sillon  latéral  du 
bulbe,  on  voit  un  gros  faisceau  de  substance  blanche  :  il  cons- 
titue le  corps  restiforme  qui  semble  se  continuer  en  bas  avec 
les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  tandis  qu'en  haut  il  se 
continue  avec  les  pédoncules  inférieurs  du  cervelet.  Si  on  sou- 
lève le  cervelet,  on  voit  que  les  corps  restiformes  s'écartent 
en  haut  pour  laisser  entre  eux  une  surface  en  forme  de  Y,  dont 
la  pointe  est  tournée  en  bas,  sur  les  bords  de  laquelle  on  voit 
de  chaque  côté  un  cordon  à  peine  séparé  des  corps  restiformes 
par  un  sillon  superficiel  ;   ces  cordons  constituent  les  pyra- 
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,n ides  postérieures.  La  surface  triangulaire  qu'ils  limitent 
n'est  autre  que  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Ce  plancher 
présente  la  forme  d'une  dépression  losangique,  dont  les  bords 
antérieurs  sont  constitués  par  l'écartement  des  pédoncules  cé- 
rébelleux supérieurs,  et  les  bords  postérieurs  par  l'écartement 
des  pyramides  postérieures.  Le  losange  est  divisé  longitudina- 
lement  par  un  sillon  médian  déterminant  le  fond  de  la  vallée. 
Ce  sillon  désigné  sous  le  nom  de  tige  du  calamus  scriptorias 
commence  en  haut,  à  l'ouverture  de  l'aqueduc  de   Sylvius,  et 
se  termine  en  bas  à  l'orifice  du  canal  de  l'épendyme  qui  par- 
court la  moelle  de  haut  en  bas  ;   à  sa  partie  inférieure   il   est 
plus  profond  :  les   pyramides  postérieures  qui,  en  se  rappro- 
chant, tendent  à  le  recouvrir  sont  réunies  au  niveau  du  bec  du 
calamus  scriptorius  par  un  tractus  transversal,  le  verrou  vw*^d* 
qui  recouvre  l'angle    inférieur  du   ventricule  au    moment   oùutj 
il  se  continue  avec  le  canal  épendymaire.  Au-dessous  des   an- 
gles latéraux  du  quatrième  ventricule,  sa  paroi  inférieure  est 
parcourue  transversalement  par  un  certain  nombre  de  fibres 
blanches  les  barbes  du  calamus  scriptorius,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  racines  postérieures  des  nerfs  acoustiques.  Au- 
dessus  de  ces  fibres,  existent  de  chaque  côté  du  sillon  médian, 
deux  faisceaux  longitudinaux  désignés  sous  le  nom  de  fascicu-  -«-u-V 
lus  teres;  un  peu  plus  haut,  on  voit  de  chaque  côté  une  petite 
région  légèrement  saillante,  d'un  gris  ardoisé;  c'est  le  locus  &**■*<** 
cœruleus  qui  recouvre  le  noyau  d'origine  du  nerf  trijumeau. 
Au-dessous  des  barbes,  on  voit  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
un  triangle  de  coloration  blanche,  à  base  inférieure  et  à  sommet 
supérieur  :  c'est  V aile  Manche  interne  qui  recouvre  le  noyau  aJ&k»*-- 
de  l'hypoglosse  ;  plus  en  dehors,  une  autre  surface  triangulaire 
à  base  supérieure  et  à  sommet  inférieur:  c'est  Vaile  grise  qui  *^* /V*WV 
recouvre  les  noyauxdes  nerfs  spinaux,  pneumo  gastrique  etglos- 
so-pharyngien  ou  nerfs  mixtes.  Enfin  contre  le  bord  externe  du  ^  ^^^ 
ventricule,  un  autre  triangle,  dirigé  comme  le  premier,  et  blanc 
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aussi  :  c'est  Y  aile  blanche  externe  qui  recouvre  le  noyau  du 
nerf  acoustique. 

Sur  une  coupe  portant  sur  la  partie  inférieure  du  collet  du 
bulbe,  on  voit  que  la  substance  grise  semble  s'étendre  latérale- 
ment dans  l'espace  compris  entre  les  cornes  antérieures  et  les 
cornes  postérieures,  en  formant  une  sorte  de  réseau  qui  envahit 
la  partie  interne  des  cordons  latéraux.  C'est  à  cette  disposition 
qu'on  donne  le  nom  de  formation  réticulée  de  Deiters  ;  elle 
est  due  à  ce  que  les  fibres  des  cordons   latéraux  se  portent 
en  avant,  en  dedans,  et  en  haut,  en  coupant  la  base  des  corues 
■a****  antérieures,  pour  aller  s'entrecroiser  sur  la  ligne  médiane  et 
,w  former  le  cordon  latéral  droit,  la  portion  motrice  de  la  pyra- 
*v  '  mide  gauche,  et  réciproquement.  Nous  avons  vu  que  cet  entre- 
croisement est  visible  dans  le  fond  du  sillon  médian  antérieur 
au  niveau  du  collet  du  bulbe. 

^^aH^  Nous  connaissons  maintenant  le  trajet  du  faisceau  pyra- 
J«j^, Vj-Wff idal  dans  toute  son  étendue;  nous  avons  vu  en  effet  que  les 
fibres  de  la  région  moyenne  de  la  capsule  interne  originaire  de 
la  région  Rolandique  de  l'écorce,  après  avoir  parcouru  le  pied 
vL.  du  pédoncule   dans   sa  partie  moyenne,  traverse  d'avant  en 
arriére  la  protubérance,  au-dessous  de  la  couche  superficielle 
du  pont,  pour  se  continuer  avec  la    pyramide  antérieure  : 
P^'nous  voyons  maintenant  que  ce  même  faisceau  s'entrecroise 
au  niveau  du  collet  du  bulbe,  pour  passer  dans  le  cordon  latéral 
'de  la  moelle  du  côté  opposé,  où  il  est  recouvert  superficielle- 
ment par  le  faisceau  cérébelleux  direct.  Cette  notion  anato- 
mique  nous  rend  compte  du  trajet  des  dégénérations  descen- 
dantes consécutives  aux  lésions  cérébrales,  dégénéi*ations  qui 
*Au.***^     ont  pour  effet  de  déterminer  la  permanence  de  l'hémiplégie  et 
*■  la  contracture  tardive.  La  dégénération  descendante  du  fais- 
ceau pyramidal  ne  se  rencontre  pas  seulement  en  conséquence 
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d'une  lésion  cérébrale  ;  elle  peut  être  déterminée  par  toute 
lésion  interrompant  ce  faisceau  dans  sa  continuité  en  un  point 
quelconque  de  son  trajet  :  que  ce  soit  une  lésion  protubéran- 
tielle(F^.109);que  ce  soitune  lésion  médullaire  (myélite  trans- 


Fa 
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Fig.  153  (d'après  Flechsig).  —  F.  p.  cl,  faisceau  pyramidal  direct  ;  —  P.  f.,  partie 
fondamentale;  —  F.  c.  d.,  faisceau  cérébelleux  direct  ;  —  F.  p.  c,  faisceau  py- 
ramidal croisé  ;  —  F.  r.,  faisceau  radiculaire  ;  —  F.  G.  faisceau  de  Goll. 


verse,  compression  par  une  tumeur,  par  un  mal  de  Pott,  etc.), 
et  elle  a  toujours  la  même  conséquence,  la  rigidité  spasmo- 
dique  des  membres  paralysés. 

Ces  mêmes  faisceaux  sont  lésés  systématiquement  dans 
l'affection  décrite  par  M.  Charcot  sous  le  nom  de  sclérose 
latérale  amyotrophique,  non  seulement  dans  leur  trajet  mé- 
dullaire et  bulbaire,  comme  on  le  croyait  d'abord,  mais  encore 
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dans  leur  trajet  encéphalique  ainsi  que  le  montrent  les  recher- 
ches de  M.  Kochewnikoff,  et  MM.  Charcot  et  Marie.  Ces 
derniers  ont  pu  suivre  la  lésion  trahie  par  l'existence  des  corps 
granuleux,  jusque  sous  les  régions  motrices  de  l'écorce. 


Fig.151  (d'après  H.  de  Boyer). Coupe  horizontale  du  cerveau,  destinée  à  montrer 
les  parties  du  centre  ovale  qui  prennent  les  premières  la  coloration  blanche. 


L'autonomie  du  système  des  fibres  pyramidales  se  trouve  en 
contradiction  avec  certaines  particularités  du  développement. 
En  effet,  les  recherches  de  MM.Flechsig  (Fig.lh'S)  et  dePierret 
ont  montré  que  le  faisceau  latéral  présente  un  retard  relatif  dans 
le  développement  de  ses  éléments,  les  tubes  nerveux  y  restant 
longtemps  dépourvus  de  myéline.  Les  recherches  de  Parrot 
(Fig.  154,  155)  établissent  au  contraire  que  dans  le  cerveau 
les  parties  du  centre  ovale  qui  prennent  le  plus  tôt  la  colo- 
ration blanche  caractéristique  du  développement  complet  sont 
précisément  celles  qui  correspondent  aux  circonvolutions 
dites  psychomotrices  et  qui  correspondent  par  conséquent  à 
l'origine  des  fibres  du  faisceau  latéral. 
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Remarquons  toutefois  que  la   pyramide   ne  renferme  pas 
toutes  les  fibres  du  cordon  latéral  du  coté  opposé.  La  partie  ÎV^ 
postérieure  en  rapport  avec   la  corne   grise   postérieure  ne 
s'entrecroise  pas  au  niveau  du  bulbe,  elle  se  continue  sous  le 


Fig.  155  (d'après  Parrot).  Coupe  verticale  antéro -postérieure  du  cerveau  de 
nouveau-né  un  peu  en  dehors  de  la  face  interne  de  l'hémisphère  ;  —  AR,  anse 
rolandicpie  sous  le  sillon  de  Rolando  colorée  en  blanc  et  nettement,  diffé- 
renciée du  reste  du  centre  ovale, qui  a  consacré  sa  teinte  rose  gris  (embryonnaire)  ; 
—  C,  capsule  interne  émergeant  de  la  masse  grise  centrale. 


nom  de  faisceau  latéral  du  bulbe,  entre  le  sillon  latéral  et  l'olive, 
jusque  dans  la  protubérance  annulaire. 

D'autre  part,  la  pyramide  comprend  des  fibres  qui  ne  font 
point  partie  du  cordon  latéral.  En  effet,  nous  avons  dit  qu'il 
existe  dans  le  cordon  antérieur  un  faisceau  accolé  au  sillon 
antérieur  et  connu  sous  le  nom  de  faisceau  de  Tùrck  ;  ce  fais-f*^^ 
ceau  ne  s'entre-croise  point  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  il  ', 
provient  directement  de  la  pyramide  du  côté  correspondant  ;  on  J^j 
le  connaît  aussi  sous  le  nom  de  faisceau  pyramidal  direct j  > 
par  opposition  au  faisceau  pyramidal  croisé  qui  constitue  le 
cordon  latéral.  Dans  les  cas  de  lésions  cérébrales,  le  faisceau 
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pyramidal  direct  dégénère  au  même  titre  que  le  faisceau  pyra- 
midal (Fig.  157).  Cependant,  on  peut,  dans  des  cas  de  ce  genre, 


7P  EL 

Fig.  156,  Schéma   de  la  coupe  des  pédoncules    chez  le   nouveau-né  (d'après 
Klechsig)  ;  —  El,  étage  inférieur  ;  —  FP.  faisceau  pyramidal. 


Fig.  157  (d'après  M.Charcot).  Coupe  transversale  de  la  moelle  cervicale. —  A. dé- 
génération  du  faisceau  pyramidal  dans  un  cas  de  lésion  des  centres  moteurs  hémi- 
sphériques ;  —  B,  dégénération  du  faisceau  direct  ;  —  G,  espace  de  substance 
blanche  correspondant  au  faisceau  cérébelleux  ;  —  D,  région  intermédiaire  entre 
la  corne  postérieure  et  le  faisceau  pyramidal (  toujours  respecté  dans  la  dégé- 
nération descendante). 
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ne  trouver  aucune  trace  de  dégénération  dans  le  cordon  anté- 
rieur ;  c'est  (iue,  à  tout  bien  considérer,  l'entre-croisement  des 
pyramides  est  très  variable,  a)  Il  est  de  régie  qu'il  y  ait  un 
faisceau  croisé  et  un  faisceau  direct,  ce  dernier  étant  environ  pV*iv*^ 


Fi;/.  158  (d'après  M.  Charcot).  Coupe  transversale  du  bulbe  passant  par  la 
partie  moyenne  de  l'olive  dans  un  cas  de  sclérose  amyotrophique.  —  AA,  pyra- 
mide antérieure  sclérosée. 


un  vingtième  du  premier,  b)  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  8 
une  pyramide  subit  une  décussation  totale,  tandis  que  la  con- 
génère subit  une  décussation  incomplète,  c)  D'autres  fois  la 
décussation  est  totale  des  deux  côtés  {Fig.  159).  cl)  D'autres  fois 


Fig.  159 


Fig.  lOo 


Fig.  159  et  1(30  (d'après  Flecl.sig-).  —  a,  prédominance  du  faisceau  pyramidal 
direct  ;  —  b,  décussation  totale  ;  le  faisceau  pyramidal  fait  défaut. 
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enfin,  la  décussation  fait  complètement  défaut  et  les  pyramides 
se  continuent  directement  avec  les  faisceaux  latéraux (Fe<7. 160). 
Cette  dernière  variété  nous  explique  comment  il  peut  arriver 
qu'une  lésion  cérébrale  détermine  des  troubles  moteurs  siégeant 
du  même  côté.  Les  autres  permettent  de  comprendre  les  diffé- 


Fig.  161.  Coupe  du  bulbe  à  la  partie  inférieure  de  l'entre-croisement. —  P,~PY- 
riimide  :  —  E,  entre-croisement  sensitif  ;  —  FS,  fiLres  sensitives  ;  —  0,  noyau 
jaune  olivaire  ;  —  Z,  stratum  zon aie.  (Debove  et  fîombault,  Arch.  de  Neur.  1881). 


F.S.4 


Fig.  162.  Coupe  du  bulbe  à  la  partie  moyenne  de  l'entre-croisement  sensitif. 
—  F,  faisceau  sensitif  postérieur  et  externe  qui  ne  pénètre  pas  dans  la  pyramide. 

rentes  modalités  symptomatiques  qui  peuvent  résulter  d'alté- 
rations du  même  siège  encéphalique;  c'est  ainsi  par  exemple 
que  l'entre-croisement  incomplet  peut  expliquer  la  diffusion 
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des  troubles  moteurs  des  deux,  côtés  et  la  diminution  des  forces 

du  côté  réputé  sain  chez  les  hémiplégiques,  etc. 

Ainsi  la  portion  motrice  des   pyramides    comprend:  1»  le  ^-  ■■> 

faisceau  direct,  ou  faisceau  de  Tùrck  ;  2»  les  fibres  entre-croi-  m 

I* 

K.S  F. 
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Fig.  163.   Coupe  à  la  partie  supérieure   de  Ventre-croisement  (mômes  lettre* 
que  ci-dessus). 

sées  des  cordons  latéraux.  Leur  portion  sensitive  est  formée  .  -  /v 
par  les  cordons  postérieurs  dont  l'entre-croisement  a  été  bien  -  ^-- 
étudié  par  MM.  SappeyetDuval.Aw-Gtes.sws  de  Tentre-croisement 
des  codons  latéraux,  les  faisceaux  des  cordons  postérieurs 
s'infléchissent  vers  la  ligne  médiane  en  décapitant  la  corne 
postérieure,  comme  les  faisceaux  latéraux  ont  décapité  la  corne 
antérieure  ;  ils  contournent  ensuite  la  substance  grise  située 
au-devant  du  canal  central  et  enfin  s'entre-croisenten  formant 


un  raphé  médian  compris  entre  les  faisceaux  antéro-internes. 


Après  leur  entre-croisement,  les  cordons  postérieurs  se  placent 
à  la  partie  postérieure  de  la  portion  motrice  des  pyramides, 
dont  ils  constituent  la  portion  sensitive,  et  ils  se  continuent ,l^jjt^^L 
comme  nous  l'avons  vu,  dans  la  protubérance  et  le  pédoncule. 
Tandis  que  MM.  Sappey  et  Duval  admettent  un  entre-croise- 
ment tout  à  fait  distinct  des  fibres  des  cordons  postérieurs, 

19 


—  290  — 

MM.  Debove  et  Gombault  pensent  que  ces  fibres  se  mêlent  en 
s'entre-croisant  avec  les  fibres  du  faisceau  pyramidal.  Ils  ont 
pu  vérifier  ce  genre  d'entre-croisement  dans  un  cas  de  sclérose 
iatérale  amyotrophique,  où  on  voyait  les  fibres  sensitives  saines 
passer  au  milieu  des  fibres  motrices  dégénérées  (Fig.  161, 162, 
163). L'entre-croisement  des  cordons  postérieurs  ne  comprend 


Fig.  164  Coupe  du  bulbe  rachidien  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
Ventre-croisement  des  pyramides.  Grossissement  de  4  diamètres.  —  1,  Sillon 
médian  antérieur  ;  à  droite  et  à  gauche  de  ce  sillon  on  remarque  la  coupe  des 
fascicules  les  plus  internes  des  cordons  latéraux  qui  commencent  à  se  déjeter  de 
chaque  côté  des  cordons  antérieurs;  —  2,  Sillon  médian  postérieur  ;  —  3,  Com- 
missure postérieure  et  canal  central  du  bulbe;  —  4,  Commissure  antérieure,  très 
épaisse  sur  ce  point;  —  5,  Corne  antérieure;  —  o,  Corne  postérieure;  —  7,  Corne 
latérale  ;  —  8,  Coupe  des  fascicules  les  plus  internes  du  cordon  latéral  gauche, 
qui,  en  traversant  le  pédicule  des  cornes  antérieures,  l'ont  déjà  largement  échan- 
cré.  (Prépar.  de   M. M.  Duval,  extrait  de  la  trad.  franc,  de  Nothnagel.) 

pas  le  faisceau  de  Goll,  dont  les  fibres  restent  distinctes  jusque 
vers  les  angles  latéraux  du  quatrième  ventricule. 

Quant  aux  cordons  antérieurs  proprement  dits,  abstraction 
faite  du  faisceau  direct  de  Tûrck,  ils  s'entre-croisent  incom- 
plètement sur  toute  l'étendue  de  la  moelle  en  formant  la  com- 
missure blanche,  se  séparent  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  au 
point  où  finit  la  commissure  antérieure  et  où  commence  l'en- 
tre-croisement  des  pyramides.  Ils  se  portent  à  la  fois  en  dehors, 
en  arrière  et  en  haut,  et  passent  en  dehors  des  cordons  latéraux 
et  des  cordons  postérieurs,  en  arrière  desquels  ils  se  réunissent 
de  nouveau  pour  redevenir  parallèles.  Ces  cordons  ne  s'éntre- 


^ 
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croisent  donc  pas  dans  le  bulbe,  ils  remontent  au-dessous  de  w^vr 
la  substance  grise  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  dans 


***«tYj-xr 


Fif/.  165.  Coupe  du  bulbe  rachiclien  immédiatement  au-dessus  de  l'entre- 
croisement des  cordons  latéraux.  Grossissement  de  4  diamètres  (préparation  de 
M.  M.  Duval,  extrait  de  latrad.  franc,  de  Nothnagel).  —  1,  Sillon  médian  posté- 
rieur ;  — 2,  Noyau  post-pyramidal;' —  3,  Noyau  du  corps  restiforme  ;  —  4,  4, 
Cornes  postérieures  devenues  transversales  ;  au-devant  de  leur  tête  gélatineuse, 
on  voit  la  coupe  du  faisceau  latéral  du  bulbe  ;  —  5,  Canal  central  très  allongé 
d'avant  en  arrière  ;  —  6,  Corne  antérieure  ;  —  7,  Sillon  médian  antérieur;  —  8, 
Portion  motrice  des  pyramides  ;  —  9,  Cordons  antérieurs  de  la  moelle  situés  en 
arrière  de  cette  portion  motrice,  en  dehors  de  la  portion  sensitive  ;  —  10,  Cor- 
dons postérieurs  qui  coupent  le  pédicule  des  cornes  postérieures,  en  se  décompo- 
sant en  fascicules  curvilignes,  pour  se  porter  d'arrière  en  avant  ;  —  11,  Haphé 
résultant  de  l'entre-croisement  de  ces  fascicules  ;  —  12,  Portion  sensitive  des 
pyramides  formées  par  le  prolongement  de  ces  mêmes  fascicules;  —  13,  13, 
Nerfs  hypoglosses. 

la  protubérance  et   dans  l'étage  supérieur  du  pédoncule  cé- 
rébral. 


Etudions  maintenant  la  disposition  de  la  substance  grise 
dans  le  bulbe.  * 

Par  suite  de  la  décussation  des  cordons  latéraux,  les  cornes  (>vyvo  <u#v 
antérieures  se  trouvent  divisées  en  deux  parties  :  (Fig.  104, 
165,  166,  167),  a)  la  base  de  la  corne,  qui  reste  en  rapport  avec   &c^  ; 
le  canal  central,  et,  par  conséquent  se  prolonge  en  haut  sur  le 
plancher  du  quatrième  ventricule,  de  chaque  côté  de  la  tige  du 
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JWA>  >4calamus   scriptorius,  où  elle  constitue  successivement  de  bas 

en  haut  le  noyau  de  l'hypoglosse  (sous  l'aile  blanche  interne), 

vrw^A^/^ie  noyau  commun  du  facial  et  du  moteur  oculaire  externe  (sous 

Yeminentia  teres),     et   plus    haut    encore,   au-dessous    de 


jm«" 


¥ig.\C)<o.  Çoupc  dit  buU>é\rachidien  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de* 
olives.  Grossissement  de  4  diamètres  (préparation  de  M.  M.  Duval,  extrait  de  la 
trad.  fran.:.  de  Xothnar/el).  —  1,  Sillon  médian  postérieur;  —  2,  Noyau  des 
pyramides;  —  3,  Noyau  des  corps  restiformcs;  —  4,  Tête  gélatineuse  des  cornes 
postérieures,  sur  laquelle  on  remarque  la  coupe  de  quelques  fascicules  nerveux 
qui  contribuent  à  former  la  grosse  racine  de  la  cinquième  paire  et  qui  en 
ereprésentent  l'origine;  —  5,  Canal  central;  —  0,  Derniers  débris  de  la  corn 
antérieure,  séparée  de  la  postérieure  par  le  faisceau  latéral  du  bulbe,  facile- 
ment reconnaissable  à  son  aspect  finement  pointillé  et  à  sa  teinte  plus  claire  : 

—  7,  Sillon  médian  antérieur;  —  8,  Portion  motrice  des  pyramides;  —9,  9, 
Coupe  des  cordons  antérieurs  traversée  par  les  fascicules  des  cordons  posté- 
rieurs; —  10,  10,  Fascicules  arciformes  provenant  de  ces  cordons  et  s'entre- 
croisani  sur  la  ligne  médiane; —   II,  Raphé  résultant  de  leur  entre-croisement; 

—  12,  12,  Portion  scnsitive  des  pyramides  constituée  par  leur  prolongement; 

—  13,  13,  Nerfs  hypoglosses  passant  entre  l'olive  et  le  noyau  juxta-olivaire 
antéro-inféro-interne  ;  en  arrière  et  en  dehors  du  noyau  dont  ils  tirent  leur 
origine,  s'en  trouve  un  autre  qui  donne  naissance  au  nerf  spinal;  — 14, 
Noyau  jnxm-olivaire  antéro-inlerne  ;  —  15,  15,  Coupe  de  l'extrémité  inférieure 
des  olives. 


l'aqueduc  de  Sylvius,  et  toujours  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  les  noyaux  d'origine  du  moteur  oculaire  commun  et 
du  pathétique  ;  b)  la  décussation  a  rejeté  en  dehors  et  en 
avant  la  tête  de  la  corne  antérieure  ;  mais  la  colonne  grise  qui 
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est  isolée  par  l'entre-croisement  se  trouve  divisée  en  tronçons 
par  les  fibres  arciformes:  cette  colonne  est  déjetéo  en  dehors 
par  le  fait  de  l'écartement  des  bords  du  sillon  postérieur  et 
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Fig,  167.  Coupe  du  bulle  rachidien  au  niveau  de  la  partie  supérieure  des 
olives.  Grossissement  de  4  diamètres  (préparation  de  M.  M.  Duval)  extraite  de  la 
trad.  franc,  de  Nothnagel  :  —  1,  Sillon  médian  de  la  face  postérieure  du  bulbe; 
—  2,  Sillon  médian  antérieur  ;  —  3,  Portion  motrice  des  pyramides  ;  —  4,4,  4, 
Noyaux  qui  l'entourent  ; —  5,  5.  Portion  sensitive  ;  —  6,  Noyau  qui  sépare  les 
deux  portions  sensitives,  mais  qui  par  sa  partie  supérieure  cunéiforme  commence 
aussi  à  se  prolonger  entre  celles-ci  et  les  portions  motrices;  —  7,  7,  Coupe  des 
cordons  antérieurs  ;  —  8,  8,  Coupe  des  corps  restiformes  dont  le  noyau  gris, 
très  large  à  cette  hauteur,  est  traversé  de  toutes  parts  par  les  fibres  provenant 
des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs;  —  9,  9,  Réseau  très  délié  des  fibres  arci- 
formes naissant  de  la  partie  postérieure  des  corps  restiformes  ;  —  10,  10,  Fais- 
ceaux volumineux  émanant  de  leur  partie  antérieure,  et  se  prolongeant  par  leurs 
divisions  vers  les  olives,  les  pyramides  et  le  raphé;  —  11,  11,  Noyau  d'origine 
des  nerfs  acoustiques;  —  12,  12,  Les  deux  racines  de  ces  nerfs  émergeant  de  la 
fossette  latérale  du  bulbe;  —  13,  Raphé  formé  par  l'entre-croisement  des  fibres 
arciformes  ;  —  14,  14,  Olives  dont  l'ouverture  regarde  en  dedans  et  en  arrière  ; 
sur  les  limites  de  cette  ouverture,  on  voit  les  noyaux  juxta-olivaire  antéro-interne 
et  postéro- externe,  dont  les  dimensions  sont  très  réduites,  et  qui  l'un  et  l'autre 
tondent  à  disparaître. 

de  la  formation  du  sinus  rhomboïdal.  Elle  constitue  le  noyau  H,'^?^**^1 
antèro-latèral  ou  noyau  moteur  des  nerfs  mixtes,  du  spinal, 
du  pneumogastrique  et  du  glosso-pharyngien  (sous  l'aile  grise)  ; 
plus  haut,  cette  même  colonne  donne  naissance,  au  niveau  du 
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plan  de  séparation  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  au  noyau 
C  7    inférieur  du  facial,  au  noyau  masticateur  du  trijumeau,  et  à  une 


iz 


Fig.  168  (d'après  Quain).  Dissection  des  faisceaux  blancs  du  bulbe,  destinée  à 
montrer  la  constitution  en  faisceau  pyramidal  P,  dont  une  partie  s'entre-croise, 
et  dont   l'autre  partie  a  constitue  le  faisceau  pyramidal  direct . 

partie  du  noyau  du  moteur  oculaire  commun  et  du  pathétique. 
En  dedans  de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  des  nerfs 
mixtes,  se  voit  une  petite  colonne  qui  en  est  incomplètement 
séparée  par  des  fibres  arciformes,  c'est  le  noyau  antérieur 
accessoire  de  l'hypoglosse  (Fig.  169,  170). 


L'analogie  qui  existe  entre  la  colonne  motrice  des  noyaux, 
des  nerfs  bulbaires  et  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  épi- 
niére  a  pour  corollaires  des  analogies  de  lésions.  C'est  ainsi 
que  l'atrophie  musculaire  progressive  dont  la  lésion  porte 
sur  les  cornes  antérieures  de  la  moelle,  peut  s'étendre 
aux  parties  similaires  du  bulbe,  en  commençant  par  le 
noyau  de  l'hypoglosse,  et  en  envahissant  progressivement 
jusqu'au  noyau  du  pneumogastrique,  dont  l'altération  amène 
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nécessairement  la  terminaison  fatale.  Mais  les  noyaux  bul- 
baires peuvent  être  affectés  primitivement  et  pour  ainsi  dire 
isolément  dans  l'affection  décrite  par  Duchenne  de  Boulogne 
sous  le  nom  de  parahjsie  labio-glosso-laryngée,  caractérisée 


Fig.  169  (d'après  Erb).  Aspect  de  la  face  postérieure  du  bulbe.  —  ï,  2,  3, 
Coupe  des  pédoncules  moyen,  supérieur  et  inférieur  ;  —  4,  eminentia  teres  (ge- 
nou du  facial)  ;  — 5,  stries  médullaires  (racines  de  l'acoustique).  Les  chiffres  ro- 
mains indiquent  par  leur  numéro  d'ordre  les  origines  et  les  racines  apparentes 
des  nerfs  bulbaires. 


tout  d'abord  par  l'atrophie  du  noyau  de  l'hypoglosse.  Ces 
mêmes  noyaux  peuvent  encore  être  atteints  consécutivement 
dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  dans  la  sclérose  laté- 
rale amyotrophique.  M.  Déjerine,  ayant  observé  la  coïncidence 
de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  avec  la  dégénération  des 
noyaux  bulbaires, a  pensé  que  la  paralysie  labio-glosso -laryn- 
gée est  une  forme  fruste  de  la  sclérose  latérale,  mais  cette 
interprétation  n'est  pas  généralement  adoptée. 
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Au-dessous  du  point  où  les  cordons  postérieurs  vont  s'entre- 
croiser, les  cornes  grises  se  déforment  et  envoient  deux  pro- 
longements :  a)  l'un  dans  la  partie  la  plus  interne  du  cordon 
correspondant,  c'est  le  noyau  des  cordons  grêles  ou  post- 


. . 9*  *70  (d'après  Ei-b.).  Coupe  verticale  et  antero-poste'rieure  du  bulbe.  —  Les 
chiffres  romains  indiquent  par  leur  numéro  d'ordre  les  novaux  d'origine  des  nerfs 
bulbaires. 

pyramidaux;  b)  le  second  prolongement  commence  un  peu 
plus  haut  et  s'épanouit  dans  le  corps  restiforme,  c'est  le  noyau 
du  corps  restiforme.  La  signification  de  ces  prolongements  est 
encore  inconnue  (Fig.  165,  166). 

Nous  avons  vu  que  l'entre-croisement  des  faisceaux  du 
cordon  postérieur  divisent  la  corne  postérieure  de  la  même 
manière  que  le  faisceau  latéral  divise  la  corne  antérieure, 
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c'est-à-dire  que  la  base  reste  en  rapport  avec  la  paroi  du 
canal,  tandis  que  la  tête  est  rejetée  en  dehors.  Mais,  en  raison 
de  l'écartement  des  parois  du  canal,  qui  sont  devenues 
horizontales,  la  base  de  la  corne  s'est  portée  latéralement  en 
dehors  de  la  base  de  la  corne  antérieure,  et  elle  constitue  la 
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Fig.  171.  Coupe  transversale  du  bulbe  rachidien  dans  un  cas  d'atrophie 
qlosso-labiëe.  —  A,  atrophie  des  cellules  du  noyau  de  l'hypoglosse  à  gauche  ;  — 
D,fasciculus  teres;  —  B,  noyau  du  pneumogastrique. 

colonne  des  noyaux  sensitifs  des  nerfs  mixtes  du  spinal,  du  h*1*'? 
glosso-pharyngien  et  du  pneumogastrique  ;  plus  haut  elle 
concourt  à  former  les  noyaux  d'origine  de  l'acoustique  et  du  *  « 
trijumeau  (sous  le  locus  cseruleus).  En  outre,  elle  se  rend 
latéralement  sous  l'aile  blanche  externe,  où  elle  donne  nais-  £  («A/e*»»/ u 
sance  aux  fibres  postérieures  de  l'acoustique  (Fig.  165,  166). 
La  colonne  qui  résulte  de  l'isolement  de  la  tète  de  la  corne 
postérieure,  est  tout  à  fait  déjetée  en  dehors  de  la  partie 
inférieure  du  bulbe,  tellement  qu'elle  forme  souvent,  dans  le 
sillon  collatéral,  une  saillie  grise,  connue  sous  le  nom  de 
tubercule  cendré  de  Rolando.   Cette  colonne  se  porte  en 
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haut,  en  avant  et  en  dedans,  pour  rejoindre  tout  à  fait  supé- 
rieurement le  sommet  de  la  colonne  motrice  au  niveau  du 
noyau  moteur  du  trijumeau.  Elle  fournit,  dans  son  trajet, 
la  plupart  des  filets  d'origine  de  la  portion  sensitive  du  tri- 
jumeau. 


Outre  les  noyaux  d'origine  des  nerfs,  on  trouve  dans  le 
-^\a*v^*v  bulbe  rachidien  d'autres  formations  de  substance  grise  :  1°  les 
noyaux  pyramidaux,  constitués  par  une  petite  masse  de 
substance  grise,  de  volume  très  variable,  suivant  les  sujets, 
qui  se  trouve  sur  le  bord  antérieur  ou  sur  le  bord  interne  des 
pyramides  antérieures;  2°  les  noyaux  olivaires,  formés  par 
une  lame  grise  festonnée,  que  l'on  voit  dans  l'épaisseur  de 
l'olive.  En  dedans  et  en  dehors  de  l'olive,  on  voit  deux  autres 
petits  noyaux  gris,  qui  ont  reçu  les  noms  de  noyaux  juxta- 
olivâtres  interne  et  externe.  Ces  corps  olivaires  sont  aussi 
désignés  sous  le  nom  d'olives  inférieures,  par  opposition  aux 
v^-*-W,  ■  olives  supérieures  qui  sont  deux  petites  masses  analogues 
aux  précédentes,  mais  peu  développées  chez  l'homme,  et 
situées  en  dedans  du  noyau  inférieur  du  facial (Fig.  166,167). 

Schroder  van  der  Kolk  avait  pensé  que  les  olives  bulbaires 
jouaient  un  rôle  dans  la  coordination  des  mouvements  de  la 
parole,  tandis  que  les  olives  supérieures  auraient  la  même 
fonction  pour  l'expression  mimique  ;  mais  cette  opinion  est 
sans  fondement  et  n'a  plus  qu'une  valeur  historique. 


En  raison  du  siège  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui 
président  aux  fonctions  de  la  circulation  et  de  la  respiration, 
on  comprend  que  les  lésions  hémorrhagiques  du  bulbe  déter- 
minent fréquemment  la  mort  subite,  pour  peu  que  l'épanché- 
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ment  soit  considérable.  Les  tumeurs  qui  ne  provoquent  qu'une 
compression  lente  peuvent  quelquefois  passer  complètement 
inaperçues.  Les  symptômes  caractéristiques  des  lésions  loca- 
lisées du  bulbe  sont  dues  aux  lésions  des  nerfs  qui  y  prennent 
naissance  :  troubles  de  la  parole,  de  la  phonation,  de  la  déglu- 
tition, de  la  respiration,  delà  circulation.  Les  lésions  dubulbe 
déterminent  plus  souvent  que  les  lésions  cérébrales  des  troubles 
de  sécrétion  rénale  :  polyurie,  albuminurie,  glycosurie  ; 
mais  M.  OUivier  a  montré  que  ces  troubles  peuvent  se  mon- 
trer à  un  certain  degré  dans  toutes  les  lésions  apoplectiformes 
du  cerveau,  où  elles  sont  seulement  plus  transitoires.  Quant 
aux  phénomènes  paralytiques  ou  moteurs,  sensitifsdu  côté  des 
membres,  ils  ne  diffèrent  guère  de  ceux  qui  sont  produits  par 
les  lésions  cérébrales,  puisque  le  bulbe  n'est  qu'un  lieu  de 
passage  pour  les  fibres  blanches. 


Outre  les  fibres  blanches  longitudinales  qui  traversent  la  ré- 
gion bulbaire  comme  un  carrefour,  on  y  trouve  encore  d'autres 
fibres  situées  sur  la  face  antérieure,  et  dont  la  direction  paraît 
transversale  ;  ce  sont  les  fibres  arci formes.  Les  auteurs  ont  -T^tt^é 
décrit  la  direction  de  ces  fibres  de  manières  très  différentes  :  les 
uns  leur  donnant  une  direction  transversale,  et  les  faisant  pas- 
ser au-devant  du  sillon  antérieur  sous  forme  à'avant-pont, 
d'autres  les  faisant  naître  du  sillon  médian,  pour  se  porter  en 
dehors,  en  avant  ou  au-dessous  de  l'olive,  et  se  perdre  vers 
les  corps  restiformes  et  les  pédoncules  cérébelleux.  Les  fais- 
ceaux de  ces  fibres  arciformes  offrent  un  volume  très  variable, 
et  leur  nombre  est  peut-être  en  raison  inverse  de  celui  des 
fibres  arciformes  profondes.  Depuis  les  travaux  de  Deiters,  de 
Clarke,  de  Meynert,  on  admet  en  général  que  les  fibres  arci- P^  *vU/*v*^ 
formes  profondes  ou  superficielles  ont  aussi  un  trajet  analogue  ^T^ 
et  des  connexions  communes  ;  elles  établiraient  des  rapports 
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entre  les  corps  restiformes  d'un  côté  et  les  faisceaux  gracilis 
et  cunéiformes  de  l'autre  côté,  en  affectant  des  rapport  diffé- 
frvwKfc^rents  avec  les  deux  olives.  Les  fibres  arciformes  externes  (1), 
parties  de  la  région  des  cordons  postérieurs  et  du  pédoncule 
cérébelleux,  recouvrant  l'olive  ou  la  contournant  en  bas,  iraient 


Fig.  172.  Face   antérieure    du  bulbe   et  de  la  protubérance.  —  P A,  pyramide 
antérieure  ;  —  A,  faisceau  arciforme  circumolivaire. 


s'entre-croiser  en  avant  dans  le  sillon  médian,  pour  aller  se 
terminer  après  être  entrées  en  connexion  avec  les  éléments 
de  l'olive  du  côté  opposé,  se  terminer  dans  le  corps  restiforme, 
qui  serait  ainsi  en  partie  constitué  par  des  fibres  provenant  des 
cordons  postérieurs.  Souvent  il  est  facile  de  voir  que  c'est  en 
particulier  avec  le  faisceau  grêle  et  au-dessus  de  son  renfle- 
ment supérieur  que  les  connexions  des  fibres  arciformes  sont 
le  plus  évidentes  ;  et  que  d'autre  part  il  arrive  souvent  que  ces 
mêmes  fibres  n'ont  aucun  rapport  avec  le  sillon  antérieur, 
mais  se  dirigent,  par  faisceaux,  parallèlement  aux  fibres  de  la 

1.  Ch.  Féré,  Note  sur  les  fibres  arciformes  superficielles  du  bulbe  rachidien. 
{Soc.  de  Biologie,  29  nev.  1884.) 
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pyramide  antérieure,  vers  le  sillon  bulbo-protubérantiel.  Sur 
une  de  nos  pièces,  ces  dispositions  se  trouvent  résumées  de  la 
manière  la  plus  nette  (Fig.  172,173):  on  voit  en  arrière,  sur  les 
bords  du  quatrième  ventricule, le  faisceau  grêle  au-dessus  de  son 


Fig.  173.  Face  postérieure  du  bulbe. —  PP,  PP,  pyramide  postérieure;  —  G, 
cervelet  ;  —  VI,  vermis  inferior ;  —  IV.  quatrième  ventricule;  — A,  faisceau  arci- 
forme. 

renflement  se  dévier  en  grande  partie  en  dehors,  en  formant  un 
faisceau  récurrent, qui  passe  au-dessus  du  faisceau  cunéiforme 
et  du  corps  restiforme,  contourne  la  partie  inférieure  de  l'olive 
et  remonte,  en  conservant  toujours  des  limites  distinctes,  sui 
le  bord  externe  de  la  pyramide  antérieure,  dont  il  partage  la 
direction  et  la  terminaison  supérieure.  La  direction  de  la  por- 
tion ascendante  de  ce  faisceau  récurrent  indique  que  les  fibres 
arciformes  superficielles  n'ont  pas  de  rapport  nécessaire  ni 
avec  le  sillon  médian,  ni  avec  l'olive  du  côté  opposé. 
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Le  rôle  des  fibres  arciformes  est  encore  peu  connu,  ce  qui 
tient  en  partie  à  l'obscurité  des  notions  anatoraiques  que  l'on 
a  sur  elles.  La  connaissance  de  leur  direction  générale  peut 
déjà  être  de  quelque  utilité  dans  la  recherche  des  dégénéra- 
tions secondaires  du  faisceau  de  Goll. 


§4.  —  Circulation  de  la  moelle  et   du  bulbe.  —  Lésions 

inflammatoires. 

Les  artères  de  la  moelle  épinière  ont  été  très  bien  étudiées 
par  M.  Duret  (1),  qui  en  distingue  trois  ordres  :  1°  Les  artères 
médianes  qui  pénètrent  par  les  sillons  médians  antérieur  et 
postérieur.  Les  antérieures  sont  courtes,  elles  fournissent 
quelques  rameaux  collatéraux  à  la  partie  la  plus  interne  des 
cordons  antérieurs  et  se  terminent  en  pinceau  dans  la  commis- 
sure antérieure,  et  dans  les  parties  voisines  de  la  corne  anté- 
rieure. Les  artères  médianes  postérieures  sont  plus  longues; 
elles  se  terminent  dans  la  commissure  postérieure,  après  avoir 
fourni  des  rameaux  collatéraux  aux  cordons  de  Goll. 

2°  Les  artères  radiculaires,  qui  accompagnent  les  racines 
antérieures  et  postérieures.  Les  artères  radiculaires  anté- 
rieures accompagnent  chacun  des  faisceaux  des  racines  anté- 
rieures et  se  portent  dans  la  corne  antérieure,  où  elles  se 
terminent  en  un  réseau  capillaire. 

Les  artères  radiculaires  postérieures  sont  situées,  les  unes  au 
milieu  des  faisceaux  radiculaires,  les  autres  en  dedans  ou  en 
dehors  de  la  racine  postérieure.  Les  moyennes  sont  surtout 
destiDées  à  la  corne  postérieure  et  à  la  substance  gélatineuse. 
Les  externes  se  dirigent  vers  la  partie  postérieure  et  externe  de 


1.  H.  Duret,  Note  sur  les  artères  nourricières  et  les  vaisseaux  capillaires  de  la 
moelle  épinière  (Progrès  médical  1873,  p.  284). 
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l.i  corne  antérieure.  Les  internes  sont  destinées  au  faisceau 
radiculaire  interne. 

3°  Les  artères  périphériques  sont  surtout  nombreuses  dans 
les  cordons  latéraux.  Les  plus  externes  atteignent  les  cornes 


Fîg.  174.  Distribution  des  artères  médianes  du  bulbe  (Raymond  d'après 
Duret).  —  1,  Tronc  basilaire;  — 2,  Vertébrales;  — 3,  Cérébelleuse  supérieure  ; 
—  4,  Cérébelleuse  moyenne. 

antérieures.  —  Il  existe  en  arrière  deux  groupes  constants 
d'artérioles  qui  passent  entre  les  cordons  de  Goll  et  le  faisceau 
externe  des  cordons  postérieurs. 

Les  artères  du  bulbe  inférieur  (Cf.  p.  231)  présentent  uae 
disposition  analogue  à  celle  de  la  moelle;  elles  proviennent 
des  vertébrales,  tandis  que  les  artères  du  bulbe  supérieur 
viennent  du  tronc  basilaire.  Ces  artères  qui  pénètrent  verti- 
calement dans  le  bulbe  sont  des  artères  terminales,  et  quand 
elles  viennent  à  être  oblitérées,  il  en  résulte  une  nécrobiose 
définitive  de  la  région  qu'elles  irriguent  (Fig.  174). 
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A  cette  description  de  M.  Duret,  M.  Adamkiewicz  (1)  a 
ajouté  celle  d'un  groupe  vasculaire  pour  la  colonne  de  Clarke 
et  celles  des  artères  longues  anastomotiques  qui  font  communi- 
quer les  différents  réseaux, suivant  la  hauteur  de  la  moelle. 

Les  vaisseaux  de  la  moelle  sont  rarement  le  siège  de  throm- 
boses ou  d'embolies  qui  déterminent  des  ramollissements,  dont 
l'évolution  est  comparable  à  celle  du  ramollissement  cérébral. 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  et  constituent  des 
troncs  parallèles  aux  troncs  artériels. 

Les  vaisseaux  de  la  moelle  comme  ceux  du  cerveau  sont 
pourvus  d'une  gaine  lymphatique. 

Lorsque  les  vaisseaux  de  la  circulation  générale  qui  four- 
nissent les  vaisseaux  artériels  de  la  moelle  viennent  à  être  le 
siège  d'une  thrombose  et  d'une  embolie,  il  peut  en  résulter 
une  anémie  delà  moelle  qui  se  traduit  entre  autres  symptômes 
par  une  parésie  des  membres.  C'est  ainsi  que  Ton  observe  la 
claudication  intermittente  sous  l'influence  de  l'oblitération 
partielle  de  l'aorte  abdominale. 

La  congestion  médullaire  est  aussi  en  général  sous  l'in- 
fluence de  troubles  de  la  circulation  générale. 

Il  ne  pénètre  dans  la  moelle  que  des  vaisseaux  de  petit 
calibre;  aussi  les  hémorrhagies  y  sont-elles  rares  et  peu 
volumineuses  en  général.  Elles  ne  se  produisent  guère  comme 
dans  le  cerveau  que  lorsque  les  artères  offrent  une  lésion  préa- 
lable, ou  lorsque  leurs  parois  sont  mal  soutenues  par  un  tissu 
altéré  ;  Yhèmatomyèlie  siège  d'ordinaire  primitivement  dans 
la  substance  grise.  Il  se  produit  autour  de  Tépanchement  une 
myélite  périhémorrhagique  analogue  à  l'encéphalite  qui  se 
développe  [dans  les  mêmes  circonstances,  et  tend  à  limiter  le 
foyer. 


1.  Adamkiewicz,  Die  Blutfgefassc  des  Ruckenmark,  Sitz  de.  WienAcad.  1882. 
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Les  capillaires  de  la  moelle  formant  un  réseau  de  mailles 
très  fines  qui  dessine  le  contour  de  la  corne  antérieure,  et  qui 
est  alimenté  en  avant  et  en  dedans  par  les  médianes,  en  avant 
par  les  radiculaires,  en  dehors  par  les  artères  périphériques 
et  en  arriére  par  les  radiculaires  postérieures.  On  remarque 
d'autres  réseaux  au  niveau  de  la  corne  postérieure  de  la 
commissure  blanche  et  des  racines.  Les  capillaires  des  cor- 
dons blancs  forment  des  réseaux  beaucoup  moins  riches  que 
ceux  de  la  substance  grise. 

La  distribution  des  vaisseaux  de  la  moelle  joue  un  certain 
rôle  dans  la  localisation  des  lésions  dans  les  myélites  aiguës 
diffuses.  La  pie-mére  spinale  servant  de  support  aux  vaisseaux 
est,  on  peut  dire  constamment,  atteinte  dans  ces  myélites  ;  au 
début  la  pie-mère  est  parcourue  par  des  arborisations  de  vais- 
seaux dilatés,  et  il  se  forme  entre  la  méninge  et  la  moelle  un 
exsudât  plus  abondant  au  niveau  des  racines  postérieures,  où 
l'adhérence  de  la  membrane  est  moins  intense. 

La  plus  grande  abondance  de  vaisseaux  dans  la  substance 
grise,  où  ils  sont  moins  soutenus  par  un  tissu  conjonctif  moins 
dense,  rend  compte  de  la  prédominance  des  lésions  dans  cette 
partie. 


La  myélite  aiguë  suppurative  est  très  rare  ;  on  la  rencontre 
dans  la  méningite  épidémique,  dans  la  méningite  ascendante 
consécutive  aux  escarres  sacrées  ;elle  est  toujours  superficielle. 
Les  abcès  métastatiques  de  la  moelle,  dans  la  pyohémie,  sont 
tout  à  fait  exceptionnels. 

La  myélite  aiguë  diffuse  montre  sur  la  coupe,  à  l'examen 
macroscopique,  une  coloration  rosée  de  la  substance  grise  et 
un  certain  degré  de  vascularisation  de  la  substance  blanche; 
la  moelle  offre  une  consistance  molle  (ramollissement  rouge), 

20 
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A  l'examen  microscopique  on  trouve,  outre  les  dilatations  vas- 
culaires,  des  tubes  nerveux   granuleux  ,  entre  lesquels  sont 
épanchés  des  globules  blancs  normaux  ou  remplis  de  pigments 
du  sang  et  des  granulations  graisseuses.  Dans  les  gaines  péri- 
vasculaires,  on  voit  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  corps 
granuleux  .  Les   cellules   des  cornes   antérieures   atteignent 
quelquefois' des  proportions  colossales,  jusqu'à  80  millièmes  de 
millimètres  (Charcot)  ;  elles  sont  toutes  remplies  de  matières 
colloïdes,  vacuolées;  à  côté  des  cellules  qui  ont  subi  l'hyper- 
trophie colloïde,  on  en  trouve  d'autres  qui  sont  atrophiées  et 
qui  ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  pigmen- 
taire.  Les  cylindres  d'axe  sont  hypertrophiés,  irrégulièrement 
dilatés,  granuleux   ou    creusés    de    vacuoles  ;  quelquefois  on 
trouve  des  foyers  dans  lesquels  tous  les  éléments  nerveux  sont 
transformés  en  granulations. 

Certaines  nryéiites  aiguës  se  limitent  à  une  région  de  la 
moelle.  Ce  sont  les  myélites  systématiques  :  on  peut  dire 
qu'elles  siègent  exclusivement  sur  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  On  leur  donne  souvent  le  nom  de  poliomyélites  anté- 
rieures systématiques.  Elles  comprennent  la  paralysie  spi- 
nale de  l'enfance,  et  la  paralysie  spinale  de  l'adulte  ;  l'atrophie 
musculaire  progressive  (Duchenne,  Aran)  résulte  d'un  proces- 
sus chronique,  a)  Dans  la  paralysie  spinale  de  V enfance,  il 
existe  au  début  une  myélite  en  foyer  avec  corps  granuleux, 
puis  sclérose  des  cornes  antérieures  (Roger  et  Damaschino). 
puis  une  atrophie  avec  disparition  des  cellules  motrices  (Vul- 
pian  et  Prévost,  Lockhart-Clarke,  Charcot  et  Joffroy,  etc.), 
et  une  atrophie  des  cordons  antéro-latéraux  (Charcot).  b)  Une 
autopsie  de  M.  Gombault  a  montré  des  lésions  analogues  dans 
la  paralysie  spinale  de  V adulte. 

Quant  aux  myélites  spécifiques,  elles  sont  rares.  Il  peut,  il 
est  vrai,  se  développer  des  productions  tuberculeuses  dans 
l'épaisseur  de  la  moelle;  mais  les  myélites  syphilitiques  et  lé- 


—  307  — 


preuses  ont  le  plus  souvent  leur  cause  dans  une  iuilam  nation 
des  méninges  qui  se  propage  ensuite  à  la  moelle. 


Les  myélites  chroniques  affectent  en  général  la  forme  d'une 
inflammation  interstitielle  ou  scléreuse,  et  sont  essentiellement 
caractérisées  par  une  prolifération  de  lanévroglie  et  une  alté- 
ration des  tubes  qui  perdent  leur  myéline. Dans  les  cornes  grise  ï 
les  cellules  tuméfiées, puis  granuleuses, finissent  par  s'atrophier 
et  disparaître.  Lorsque  la  myélite  scléreuse  occupe  les  faisceaux: 
blancs,  les  parties  atteintes  prennent  un  aspect  semi-transpa- 
rent, jaunâtre  ou  rose  ;  dans  la  sclérose  disséminée  cérébro- 
spinale  ou  sclérose  en  plaques,  les  îlots  couleur  chair  de  sau- 
mon sont  tout  à  fait  caractéristiques. 

Les  myélites  chroniques  peuvent  se  distinguer  d'après  leur 
siège  en  myélites  chroniques  diffuses  et  myélites  chroni- 
ques systématiques.  Les  myélites  systématiques  occupent 
soit  les  cornes  grises,  soit  les  cordons  blancs. 

Les  inflammations  chroniques  systématiques  de  la  substance 
grise  n'affectent  que  les  cornes  antérieures,  a)  La  polio myélite 
chronique  antérieure  constitue  le  substratum  anatomique  de 
l'atrophie  musculaire  progressive.  La  lésion  consiste  en  une 
atrophie  des  cellules  de  la  corne  antérieure  qui  finissent  par 
disparaître  (Fig.  150).  En  outre  les  racines  antérieures  sont 
dégénérées  et  atrophiées.  Quelquefois  il  se  formedans  la  moelle 
une  cavité  centrale  qui  se  remplit  de  liquide  louche  en  consti- 
tuant Yhydromyélie.-b)Da,ns  la  paralysie  bulbaire  progres- 
sive, ou  paralysie  Jabio-glosso-laryngée,  on  observe  une  atro- 
phie analogue  des  noyaux  gris  du  bulbe,  sur  les  noyaux  d'ori- 
gine de  l'hypoglosse,  duspinal  et  du  facial,  dont  les  troncs  offrent 
la  dégénérescence  granuleuse,  puis  l'atrophie.  Les  noyaux  des 
nerfs  mixtes  glosso-pharyngiens  et  pneumogastriques  sont 
aussi  atteints,  etiesfaisceauxdubulbe  sont  atrophiés  {Fig.  171). 
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La  sclérose  des  cordons  postérieurs  est  le  substratum  ana- 
tomique  de  l'ataxie  locomotrice  progressive.  Elle  est  caracté- 
risée à  l'œil  nu  par  une  coloration  gris  jaunâtre  semi-trans- 
parente ;  la  pie-mère  qui  recouvre  les  cordons  postérieurs  est 
ordinairement  épaissie  et  adhérente. 

Il  existe  tout  d'abord  une  augmentation  de  nombre  des  élé- 
ments  de   la  névroglie  ;  les  gaines   périvasculaires  sont  dila- 
tées et  remplies   de  cellules  lymphatiques  granuleuses.  Plus 
tard,  les  éléments  cellulaires  de  la  névroglie  s'atrophient,  son 
tissu  fibreux  s'épaissit,  et  on  voit  se  produire  une  atrophie  des 
mbes  nerveux  ;  les  tubes  peuvent  être  réduits  à  leur  cylin- 
dre-axe qui  finit  parfois  par  disparaître  à  son  tour.  Un  tissu 
conjonctifde  nouvelle' formation,  remplit  le  sillon  postérieur, 
les  deux  cordons  de  Goll  sont  intimement  soudés,  et  tout  le  fais- 
ceau postérieur  dans  sa  masse  offre  une  atrophie  plus  ou  moins 
apparente.  11  existe  une  réduction  du  calibre  des  vaisseaux  due 
à    l'épaississement   de]  leurs  parois.  Les  racines  postérieures 
offrent  une  coloration  grisâtre,  et  au  lieu  d'être  plus  volumi- 
neuses que  les  antérieures  comme  à  l'état  normal,  elles  sont 
beaucoup  plus  petites.  La  lésion  se  propage  quelquefois  aux 
cordons  latéraux,  et  il  en  résulte  des  phénomènes  paralytiques 
plus  ou [moins^ localisés,    ou  aux  cornes  antérieures,  et  il  se 
produit   alors    des    atrophies   musculaires    siégeant    sur  les 
membres  ou  même  à  la  face  (Charcot,  Ballet,  etc.)  et  en  parti- 
culier à  la  langue,  si  la  "propagation  s'est  faite  aux  noyaux 
bulbaires. 

La  sclérose  latérale  amyotrophique  (Charcot),  comme 
nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  signaler  en  passant,  con- 
siste dans  unelésion  analogue  à  celle  de  l'ataxie  locomotrice  ; 
mais  elle  siège  [comme  les  dégénérations  descendantes  sur  le 
trajet  des  faisceaux  pyramidaux.  |La  lésion  diminue  de  volume 
depuis  le  bulbe  jusqu'àla  partie  inférieure  de  la  moelle.  Au  dé- 
but les  cordons  blancs  sont  seuls  atteints;   plus  tard  les  cellules 
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des  cornes  antérieures  subissent  une  atrophie  pigmentaiiv, 
et  les  noyaux  du  bulbe  peuvent  participer  à  l'altération.  C'est 
sur  l'existence  de    ces  lésions  consécutives  des   cellules  qi  e 


Fia.  175.    Coupe  de  1:1  moelle  à  la  partie    supérieure  de  la  rëtjion   lombaire. 
—  Plaque  de  selén.  se  dans  les  cordons  postérieurs. 


M.  Leyden  s'appuie  pour  se  refuser  à  une  distinction  fondamen- 
tale entre  la  sclérose  latérale  amyotrophique  et  l'atrophie 
musculaire  progressive.  L'atrophie  des  cellules  des  cornes  an- 
térieures entraîne  la  dégénérescence  des 
cornes  antérieures  des  nerfs  spinaux. 

Parmi  les  scléroses  non  systématiques  il 
faut  ranger  la  sclérose  en  plaques  et  la  scié- 
rose  centrale  ou  périépendy maire. 

La  sclérose  en  plaques  disséminées  qui  se 

11  l  Fig.    170.    Coupe 

présente    tantôt    sous    la    forme    cérébro-  du  bulbe  à  la  partie 

A  .  moyenne  des  olives  ; 

spinale,  tantôt  sous  la  forme   spinale  pure    -  a, p jeumo^astri- 

....  ,  ,  ...  (rue;  —  6,livpoglos- 

est  caractérisée  par  des  plaques  grisâtres  se  ;  —  c,  pia^ue  de 
offrant  après  leur  exposition  à  l'air  une  bCa'i0-0- 
coloration  qui  rappelle  celle  de  la  chair  de  saumon.  Ces 
plaques  occupent  aussi  bien  les  parties  grises  que  les  parties 
blanches,  elles  sont  irrégulières,  asymétriques,  extrêmement 
variables  en  nombre  et  en  étendue.    Leurs  limites  sont   sou- 
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vent  indécises.  La  névroglie,  les  tubes  nerveux  et  les  cel- 
lules offrent  des  lésions  très  analogues  à  celles  qu'on  trouve 
dans  les  autres  formes  de  sclérose  (1). 

Dans  la  sclérose  centrale  ou  pêrièpendymaire ,  le  tissu 

conjonctif  qui  entoure  le  canal 
central  est  épaissi,  et  forme  quel- 
quefois une  tumeur  allongée  en 
forme  de  corde.  Le  canal  cen- 
tral peut  être  dilaté  et  fournir  des 
cavités  kystiques  ;  mais  quelque- 
fois on  trouve  des  kystes  longi- 
tudinaux qui  sont  développés  en 

Fig.  17*.    Loupe  a  un  centimètre  l  x 

au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  dehors  du  canal  dans  les  cordons 
protubérance;  —  «,   pneumogastri- 
que; —  6,  petite  plaque  de  sclérose;  postérieurs   (Simon,  Westphal)  ; 

—  grande  plaque  de  sclérose.  .  .  , 

aussi  peut-on  croire  que  quel- 
ques-uns de  ces  kystes  sont  dus  non  à  une  myélite  centrale, 
mais  à  des  tumeurs  gliomateuses. 


1.  Babinskv,    Elude    analogique    cl    clinique   sur    la    sclérose  en   plaques, 
thèse,  1885.  * 


DEUXIEME  PARTIE 

SYSTÈME      NERVEUX     PÉRIPHÉRIQUE 


CHAPITRE  PREMIER 


CONSTITUTION    DES    NERFS 


Le  système  nerveux  périphérique  comprend  les  nerfs  qui 
naissent  soit  de  l'encéphale,  soit  delà  moelle;  les  premiers,  qui 
sortent  par  des  trous  de  la  base  du  crâne,  constituent  le 
groupe  des  nerfs  crâniens;  les  autres,  qui  sortent  du  rachis  par 
les  trous  de  conjugaisons  sont  les  nerfs  rachidiens. 

Le  système  nerveux  périphérique  est  constitué  presque 
exclusivement  par  des  fibres  nerveuses.  On  peut  y  distinguer 
deux  sortes  de  tubes  :  des  tubes  à  myéline  et  des  tubes  sans 
myéline. 

Les  tubes  nerveux  à  myéline  des  nerfs  périphériques  doi- 
vent être  distingués  de  ceux  des  centres  nerveux.  Ils  sont,  eu 
effet,  enveloppés  par  une  membrane  anhyste,  la  gaine  de 
Schwann.  Il  présentent,  en  outre,  des  étranglements  annu- 
laires limitant  des  segments  égaux,  segments  inter annu- 
laires (Ranvier).  Au  niveau  de  chaque  étranglement,  il  y  a 
une  interruption  de  la  couche  de  myéline.  Le  cylindre-axe 
qui  parcourt  Taxe  du  tube  se  continue,  au  contraire,  sans 
interruption  pendant  tout  son  trajet. 

Dans  chaque  segment  interannulaire,  et  vers  sa  partie 
moyenne,  on  voit,  au-dessous  de  la  gaine  de  Schwann,  un 
noyau  aplati  qui  est  séparé  de  la  myéline  par  une  couche  de  pro- 
toplasma granuleux,  doublant  la  gaîne  de  Schwann  dans  toute 
l'étendue  du  segment  interannulaire,  et  se  réfléchissant  sur 
le  cylindre-axe,  en  formant  à  la  myéline  une  sorte  de  sac.  Les 
deux  parois  de  ce  sac  sont  réunies  par  de  minces  cloisons 
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(incisures  de  Lanterman)  qui  divisent  le  cylindre  creux  de 
myéline  en  segments  secondaires.  La  paroi  interne  de  ce  sac 
protoplasmique  paraît  correspondre  à  une  gaine  dont  l'exis- 
tence a  été  signalée  par  Mauthner. 

Lorsque  les  tubes  sont  rompus,  la  myéline  s'en  échappe 
sous  forme  de  filaments  qui  se  soudent  et  se  gonflent  en  for- 
mant des  boules  limitées  par  un  double  contour.  La  myéline 
se  colore  en  noir  bleuâtre  par  l'acide  osmique,  tandis  que  le 
cylindre-axe  se  colore  en  rouge  par  le  carmin.  Chaque 
segment  interannulaire  peut  être  considéré  comme  une  cellule 
(Ranvier),  et  comparé  à  une  cellule  adipeuse.  Les  segments 
interannulaires  sont  donc  des  éléments  cellulaires,  juxtaposés 
bout  à  bout  autour  du  cjlindre-axe  qui  n'est  autre  chose 
qu'un  prolongement  d'une  cellule  nerveuse. 

Le  cylindre-axe,  malgré  son  aspect  homogène,  parait  consti- 
tué de  fibrilles  qui  seraient  en  fin  de  compte  l'élément  nerveux. 
Lorsque  les  tubes  nerveux  se  divisent  à  la  périphérie,  c'est 
toujours  au  niveau  d'un  étranglement  interannulaire,  et  le 
cylindre-axe  se  partage  entre  les  deux  tubes  secondaires. 

Les  tubes  nerveux  sans  myéline,  ou  fibres  de  Remak,  se  ren- 
contrent dans  tous  les  nerfs  périphériques  parmi  les  fibres  à 
myéline,  mais  elles  sont  surtout  nombreuses  dans  la  pneumo- 
gastrique et  le  grand  sympathique.  Ces  fibres  s'anastomosent 
dans  les  troncs  nerveux,  où  elles  forment  de  véritables  plexus; 
elles  sont  striées  en  long  et  paraissent  avoir  une  structure 
iibrillaire.  A  la  surface  font  saillie  des  noyaux  ovalaires 
enclavés  dans  le  protoplasma.  Les  anastomoses  des  fibres  de 
Remak  les  distinguent  des  terminaisons  des  fibres  à  myéline 
qui  perdent  leur  gaîne  myéliniqne  à  la  périphérie,  et  qui 
quelquefois  cependant  forment  des  plexus  par  l'intermédiaire 
de  cellules  nerveuses. 
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Nés  des  cellules  des  centres  nerveux,  les  tubes  nerveux  se 
i  irmineni  à  la  périphérie  dans  les  corpuscules  de  Pacini,  de 
Meissner,   de   K  nui  se,   dans   les  éminences    nerveuses     dé- 
muselés striés,  etc.   Les  fibres  nerveuses   forment  des  fais- 
ceaux, entourés  d'une  gaine  lamelleuse  (décrite  autrefois  sous 
le  nom  de  pèrinèvre  par  Robin  qui  la  considérait  a  tort  comme 
constituant  un     élément     spécial)    de     nature     conjonctive 
(Ranvier),   et  elles  se  groupent   pour  constituer   les    troncs 
nerveux.  Les  faisceaux  de  fibres  nerveuses  sont  réunis  les 
uns  aux  autres   par  un    tissu  conjonctif  analogue    au   tissu 
conjonctif  lâche,  c'est  le  tissu  conjonctif  périfasciculaire. 
Lutin  dans  chaque  faisceau  de  fibres,  existent  des  faisceaux 
conjonctifs  d'une  grande  minceur,  où  on  ne  trouve  ni  fibres 
élastiques,  ni  cellules  adipeuses;   c'est  le  tissu  conjonctif 
iatra-fasciculaire.  Les  artères  et  les  veines  se  ramifient  dans 
le   tissu  périfasciculaire,   puis   pénètrent  dans  les  faisceaux, 
où  ils  forment  un  réseau  à  mailles  allongées  dans  la  direction 
du  nerf.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  terminent  dans  le 
tissu  périfasciculaire. 

Au  niveau  des  foyers  inflammatoires,  les  troncs  nerveux 
deviennent  le  siège  d'une  congestion  qui  se  propage  à  distance, 
et  à  laquelle  on  a  attribué  le  développement  du  tétanos  trauma- 
tique.  La  congestion  amène  une  augmentation  de  l'afflux  san- 
guin et  une  exsudation  séreuse  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
fasciculaire ;  mais  la  suppuration  est  rare.  Plus  souvent  il  se 
produit  des  hémorrhagies  "miliaires  :  on  trouve  quelquefois 
dans  Tépaisseur  du  sciatique  des  traînées  ocreuses  qui  sont 
la  trace  d'hémorrhagies  de  ce  genre. 

Les  inflammations  chroniques  des  nerfs  déterminent  une 
néoformation  du  tissu  conjonctif  qui  finit  par  comprimer  les 
faisceaux  nerveux  ;  et  produire  les  altérations  que  l'on  trouve 
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dans  le  bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné  ;  c'est  encore  à 
l'épaississement  du  tissu  conjonctif  qu'est  due  l'augmentation 
du  volume  des  nerfs  dans  les  membres  contractures  à  la  suite 
d'hémiplégies  anciennes. 

On  décrit,  sous  le  nom  de  névrite  mulliple  progressive, 
une  lésion  signalée  pour  la  première  fois  par  M.  Duménil,  et 
qui  consiste  en  une  dégénération  extensive  des  nerfs,  des 
racines  antérieures  et  de  la  moelle  épinière  ;  le  périnévre  est 
épaissi,  la  graisse  s'accumule  entre  les  faisceaux,  il  existe 
des  dépôts  du  pigment  autour  des  vaisseaux,  beaucoup  de 
fibres  sont  détruites  en  totalité,  d'autres  partiellement. 
(Eisenlohr,  Joffroy,  Leyden,  etc.) 


M.  Gombault  a  décrit,  sous  le  nom  de  névrite  segmentaire 
përiaœile,  une  lésion  qui  consiste  en  une  névrite  parenchyma- 
teuse  ne  comprenant  pas  toute  la  longeur  d'un  tube;  plu- 
sieurs segments  interannulaires  d'un  même  tube  peuvent  être 
malades,  tandis  que  d'autres  segments  compris  dans  leur 
intervalle  restent  sains.  Le  cylindre  axe  reste  longtemps  sain, 
et  la  restauration  peut  se  faire  par  la  reproduction  de  la 
gaine  nudullaire  ;  si  le  cylindre-axe  se  rompt,  il  s'ensuit  une 
dégénération  wallérienne  (intoxications:  plomb,  etc.). 


Un  certain  nombre  de  faits  de  traumatisme  avaient  fait  croire 
que  les  deux  bouts  d'un  nerf  sectionné  étaient  capables  de  se  réu- 
nir par  première  intention  ;  mais  MM.  Arloing  et  Tripier  ont 
montré  que  le  rétablissement  de  la  fonction  peut  s'expliquer  par 
l'existence  de  branches  récurrentes  périphériques.  En  effet 
après  toute  section  d'un  nerf,  son  bout  périphérique  subit  une 
dégénérescence  rapide. 
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Les  altérations  du  bout  périphérique  consistent  en  une  division 
de  La  myéline  en  fragments  de  moins  en  moins  volumineux  qui 
finissent  par  se  résorber  complètement  (Waller).  Cette  divi- 
sion est  la  conséquence  d'un  travail  actif  du  protoplasma  des 
segments  interannulaires  (Ranvier),  qui  commence  par  subir 
un  accroissement  de  volume  considérable,  puis  occupe  tout  le 
calibre  du  tube  nerveux  ;  la  gaine  médullaire  et  le  cylindre- 
axe  sont  divisés.  Le  protoplasma  des  segments  interannuiaires 
se  remplissant  de  granulations  graisseuses,  les  noyaux  des 
segments  interannulaires  se  multiplient  ;  les  cylindres  d'axe, 
en  raison  de  l'activité  du  protoplasma,  se  décomposent  en 
fragments  détachés.  En  même  temps,  les  cellules  du  tissu  con- 
jonctif  intra-fasciculaire  subissent  la  transformation  granulo- 
graisseuse,  les  cellules  lymphatiques  se  chargent  de  granula- 
tions graisseuses,  de  gouttelettes  de  myéline,  et  forment  des 
corps  granuleux  (Cornil  et  Ranvier). 

Dans  le  bout  central,  les  altérations  sont  bien  différentes  des 
précédentes. 

Tout  d'abord  il  faut  remarquer  que  tandis  que  dans  le  bout 
périphérique,  le  nerf  dégénère  dans  toute  son  étendue,  dans  le 
bout  central,  les  lésions  restent  limitées  au  voisinage  de  la 
section  et  s'arrêtent  le  plus  souvent  au  premier  étranglement 
annulaire.  D'autre  part,  la  nature  des  lésions  est  tout  à  fait 
différente,  et  voici  en  quoi  elles  consistent  :  les  cellules  lym- 
phatiques issues  des  vaisseaux,  après  la  section  du  nerf,  pénè- 
trent, sous  l'influence  de  leurs  mouvements  amiboïdes  entre 
la  gaine  de  Schwann  et  la  gaîne  de  myéline,  et  absorbent  cette 
dernière  substance  qui  se  réduit  ainsi  en  fines  granulations  ; 
le  cylindre-axe  n'est  pas  détruit. 

Au  bout  de  15  jours  environ  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné 
restés  à  distance  l'un  de  l'autre  et  tuméfiés  à  leur  extrémité 
sont  réunis  par  un  cordon  cicatriciel  grisâtre,  un  peu  trans- 
lucide. Les  éléments  nerveux  ne  sont  pas  encore  régénérés. 
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Lé  travail  de  régénération  commence  dans  le   bont  central 
peu  de  temps  après  la  division. 

Les  cylindres-axes  des  tubes  nerveux  du  bout  central  s'hy- 
pertrophient  à  leur  extrémité,  se  divisent  en  fibrilles,  suivant 
leur  longueur  et  bourgeonnent  en  s'étendant  dans  le  cordon 
cicatriciel  puis  entre  les  éléments  du  bout  périphérique  dégé- 
néré. Chaque  fibrille  constitue  de  nouveaux  cylindres-axes  qui 
se  recouvrent  plus  tard  de  myéline,  et  constituent  des  tube^ 
complets  (Walier,  Ranvier). 

La  dégénération  des  nerfs  sectionnés  tient  à  leur  séparation 
d'avec  leur  centre  trophique.  Quand  on  sectionne  dans  le  canal 
vertébral  les  deux  racines  d'une  paire  nerveuse,  c'est  le  seg- 
ment périphérique  de  la  racine  antérieure  et  le  segment  central 
de  la  racine  postérieure,  qui  subissent  seuls  la  dégénération  : 
la  première  a  en  effet  son  centre  trophique  dans  les  grandes 
cellules  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle,  tandis  que  la 
seconde  a  son  centre  trophique  dans  le  ganglion  rachi- 
dien. 


On  décrivait  autrefois  sous  le  nom  de  nêvromes  toutes 
les  tumeurs  développées  sur  le  trajet  des  nerfs;  aujourd'hui, 
on  réserve  ce  nom  aux  tumeurs  constituées  par  des  fibres 
nerveux  de  formation  nouvelle  ;  elles  sont  très  rares  :  suivant 
qu'elles  sont  formées  par  tubes  à  myéline  ou  tubes  sans  myéline 
on  les  distingue  en  nêvromes  myèliniques  et  nêvromes  amyè- 
liniques.  Les  nêvromes  se  développent  quelquefois  sur  le 
trajet  des  nerfs  et  en  grand  nombre  (nêvromes  en  chapelet 
de  Lebert)  ;  mais  la  variété  la  plus  commune  est  celle  que  l'on 
rencontre  à  l'extrémité  des  nerfs  sectionnés  dans  les  moi- 
gnons d'amputés  ;  on  y  trouve  des  renflements  nodulaires 
terminaux,  formés  de  tubes  nerveux  enlacés  et  contournés. 
La  variété  décrite  par  M.  Verneuil  sous  le  nom  de  nêvromes 
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cylindriques  plexiformes  est  constituée  par  une  néoformation 
de  libres  sans  myéline  et  de  tissu  conjonctif,  produisant  une 
augmentation  de  volume  du  nerf  qui  conserve  la  forme  cylin- 
drique. 

A  côté  de  ces  tumeurs  on  rencontre  encore  dans  les  nerfs  des 
fibromes  et  des  myxomes  qui  peuvent  déterminer  des  troubles 
analogues  et  variant  suivant  la  fonction  du  nerf. 

Le  carcinome  et  l'épithéliome  n'envahissent  guère  les  nerfs 
que  par  propagation  ;  les  nerfs  du  bassin  sont  fréquemment  at- 
teints, par  exemple  consécutivement  dans  le  cancer  de  l'utérus. 
C'est  le  tissu  conjonctif  périfasciculaire  qui  est  tout  d'abord 
envahi,  puis  les  tubes  nerveux  comprimés  sontatteints  de  dégé- 
nérescence graisseuse.  Cependant  Fœrster  a  vu  des  carcinomes 
primitifs  généralement  de  petit  volume(Cornil  et  Ranvier)  (1). 

1.  Manuel  (V histologie  pathologique,  1881,  1. 1,    p.  C58. 


CHAPITRE  II 


NERFS    CRANIENS 


Les  nerfs  crâniens  sont  au  nombre  de  douze  ;  on  les  désigne 
souvent  sous  les  dénominations  de  première,  deuxième  paires, 
etc.,  suivant  leur  ordre  d'origine  à  la  base  de  l'encéphale. 

lre  paire         nerf  olfactif 

2e     —  —    optique 

3e     —  •  —    moteur  oculaire  commun 

4e     —  —    pathétique 

5*     —  —    trijumeau 

6e     —  —    moteur  oculaire  externe 

7e     —  —    facial 

8e     —  —     auditif 

9e     —  —    glosso-pharyngien 

10e     —  —    pneumogastrique 

11e     —  —    spinal 

12e     —  —    hypoglosse. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  peut  diviser  les  nerfs 
crâniens  en  nerfs  sensitifs,  en  nerfs  moteurs  et  en  nerfs  mixtes. 
Les  nerfs  sensitifs  comprennent  un  nerf  de  la  sensibilité  géné- 
rale, le  trijumeau,  et  trois  nerfs  de  la  sensibilité  spéciale;  le 
nerf  olfactif,  le  nerf  optique,  le  nerf  auditif  ;  un  nerf  de 
la  sensibilité  mixte,  le  nerf  glosso-pharyngien.  Les  nerfs 
moteurs  sont  :  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  le  facial  et  l'hypo- 
glosse. Les  nerfs  mixtes  ou  à  la  fois  sensitifs  et  moteurs  sont  : 
le  pneumogastrique  et  le  spinal. 
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§  1.  Première  paire.  —  Nerf  olfactif. 


Le  nerf  olfactif  se  compose  de  deux  parties.  L'une  qui  naît 
directement  de  l'encéphale  se  dirige  d'avant  en  arrière  dans 
le  sillon  droit;  c'est  la  bandelette  olfactive,  qui  se  termine  en 
avant  par  un  renflement  :  le  bulbe  olfactif.  De  ce  renflement 


Fig.  H8  (d'après  Quain).  —  Origine  des  nerfs  crâniens.  —  Chaque  paire  ner- 
veuse est  indiquée  suivant  son  ordre  d'émergence  par  un  chiffre  romain. 

parte  ut    des   rameaux    qui    traversent    la    lame    criblée    de 
l'ethmoïde  et  méritent  seuls  le  nom  de  nerfs  olfactifs  :  en  effet 
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la  bandelette  et  le  bulbe,  dépourvus  d'ailleurs  de  périnèvre, 
représentent  le  lobe  olfactif  des  animaux,  dont  ils  se  rapprochent 
chez  l'embryon  par  l'existence  d'une  cavité  centrale,  et  sont, 
à  proprement  parler,  un  prolongement  de  l'encéphale. 

La  bandelette  olfactive  naît  par  trois  racines  :  une  racine 
grise  ou  moyenne,  émanée  de  la  substance  grise  du  lobe 
frontal;  une  racine  blanche  interne,  qui  vient  delà  commis- 
sure blanche  antérieure,  en  passant  au  niveau  du  bec  du  corps 
calleux;  une  racine  blanche  externe,  qui  provient  de  l'extré- 
mité du  lobe  sphénoïdal,  et  traverse  la  partie  interne  de  la 
scissure  de  Sylvius. 

Ainsi  constituée,  la  bandelette  chemine,  sous  forme  d'un  cor- 
don triangulaire,  dans  le  sillon  de  la  base  du  lobe  frontal,  ap- 
pliquée contre  lui  par  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  qui 
forme  un  capuchon  complet  au  renflement  bulbaire,  sauf  à  la 
face  inférieure,  où  se  fait  l'écoulement  du  liquide  céphalo- 
rachidien  dans  les  fractures  de  la  partie  antérieure  de  la  base 
du  crâne.  La  bandelette  et  le  bulbe  reposent  sur  la  gouttière 
ethmoïdale,  et  on  comprend  qu'ils  puissent  être  lésés  dans  les 
fractures  de  cette  partie  de  la  base  du  crâne. 

Les  nerfs  olfactifs  naissent  de  la  partie  inférieure  du  bulbe 
olfactif  au  nombre  de  15  à  20  de  chaque  côté;  ils  traversent 
la  lame  criblée  dans  une  gaine  de  la  dure-mére.  Au-dessous 
de  cette  lame,  ils  se  divisent  en  deux  plans,  un  interne  et  un 
externe,  et  se  ramifient  en  divergeant  dans  la  paroi  de  la  fosse 
nasale  correspondante.  Ces  nerfs  contrastent  par  leur  consis- 
tance,grâce  àleur  enveloppe  névrilématique,avecles  bandelettes 
et  le  bulbe,  dont  les  fibres  sont  dépourvues  de  gaine  de  Schwann 
et  d'étranglements  annulaires,  et  par  conséquent  ressem- 
blent, parleur  constitution  histologique,aux  tubes  nerveux  dé- 
centres.  Elles  se   terminent   dans  les    cellules   de  Schulize. 

Les  faits  d'atrophie  et  les  expériences  de  section  des  file 
olfactifs  démontrent  nettement  l'action    spéciale    de  ce  nerf 
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dont  la  fonction  cependant  nécessite  l'intégrité  du  trijumeau 
qui  fournit  aux  fosses  nasales  la  sensibilité  spéciale  et  préside 
à  la  sécrétion.  L'humidité  de  la  muqueuse  nasale  est  indispen- 
sable au  fonctionnement  du  nerf  spécial  ;  aussi  voit-on  l'olfac- 
tion abolie  toutes  les  fois  que  cette  muqueuse  est  desséchée  par 
une  inflammation  aiguë  ou  chronique.  Toutefois  l'anesthésie 
du  trijumeau  n'entraîne  que  secondairement  l'anosmie. 

La  dysosmie  qui  figure  dans  l'aura  de  quelques  épileptiques, 
les  hallucinations  olfactives,  l'hémianosmie  des  hystériques 
coïncidant  avec  l'hémianesthésie  générale,  plaident  en  faveur 
d'un  centre  olfactif  cortical  ;  mais  faut-il  localiser  avec  Ferrier 
ce  centre  dans  le  subiculum  de  la  corde  d'Ammou  ?  Il  est  encore 
permis  de  faire  quelques  réserves  sur  ce  point. 

§  2.  —  Deuxième  paire.  —  Nerfs  optiques. 

Les  nerfs  optiques  naissent  des  couches  optiques  et  des  tu- 
bercules quadrijumeaux  par  trois  faisceaux  dont  l'un  antérieur 
vient  du  pulvinar  et  les  deux  autres  vont  aux  corps  genouillés: 
le  moyen  au  corps  genouiilé  externe  et  au  tubercule  quadri- 
jumeau  antérieur,  le  postérieur  au  corps  genouiilé  interne  et 
au  tubercule  quadrijumeau  postérieur.  Ces  racines  constituent 
un  cordon  triangulaire,  la  bandelette  optique  (fi g .  178,  II'),  qui 
se  loge  au-dessous  de  l'expansion  pédonculaire,  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  lobe  temporo-sphénoïdal  (fi g.  179).  Ces 
rapports  permettent  de  comprendre  comment  la  bandelette 
optique  peut  être  comprimée  par  suite  d'épanchements  intra- 
cérébraux  siégeant  plus  ou  moins  loin  d'elle  et  comment,  dans 
certains  cas,  l'hémianopsie  homonyme  peut  résulier  d'une 
compression  à  distance  et  non  d'une  lésion  localisée. 

Les  bandelettes  se  rapprochent  de  la  ligne  médiane  pour 
s'entrecroiser  et  former  le  chiasma  des  nerfs  optiques.  Ce 
chiasmane  constitue  ni  un  simple  accolement,  ni  un  entre-croi* 
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sèment  complet;  nous  avons  exposé  ailleurs  les  différentes 
opinions  qui  ont  été  émises  sur  ce  point  (1). 

Si,  au  lieu  de  compter  les  faits,  on  s'arrête  à  peser  ceux  qui 
sont  exposés  avec  le  plus  de  précision,  il  paraît  hors  de  doute 
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Fig.  179.  —  Coupe  transverso-verticale  de  V hémisphère  gxuche,  un  pou  en 
arrière  de  la  commissure  grise.  On  voit,  au-dessous  de  l'expansion  pédonciilaire, 
sur  une  ligne  verticale  passant  en  dehors  de  la  couche  optique  C  0,  la  coupe 
irrégulièrement  triangulaire  de  la  bandelette  optique  B  0. 

qu'il  existe  dans  le  chiasma  un  entrecroisement  incomplet  et 
que  chaque  bandelette  se  divise  en  deux  faisceaux  dont  l'un  se 
rend  directement  à  la  partie  externe  de  la  rétine  de  l'œil  cor- 


1.  Gh.  Féré,    Contribution  à   Vétude  des  troubles  fonctionnels  de    la    vision 
par  lésions  cérébrales.  1882. 
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respondant,  et  dont  l'autre  se  croise  dans  le  chiasma  avec  son 
congénère,  pour  se  rendre  à  la  moitié  interne  de  la  rétine  du 
côté  opposé  ;  c'est-à-dire  que  la  bandelette  droite  contient  les 
libres  qui  transmettent  les  impressions  qui  arrivent  du  côté 
gauche  des  deux  yeux. 

Mais  les  connexions  des  fibres  des  bandelettes  au  delà  des 
corps  geaouillés  ne  sont  pas  assez  déterminées  pour  qu'on  puisse 
donner  avec  précision  le  chemin  que  suivent  ultérieurement  les 
impiessions  visuelles.  On  pourrait  toutefois  le  déduire  approxi- 
mativement de  la  disposition  générale  du  faisceau  sensitif  bien 
étudié  par  M.  Ballet  (1). 

La  couche  optique  a  été  considérée  comme  le  centre  de  per- 
ceptions sensitivo-sensorielles  par  Luys,  Schroder  van  der  Kolk, 
Todd,Carpenter;si  les  faits  de  physiologie  expérimentale  invo- 
qués en  faveur  de  cette  opinion  sont  peu  probants,  les  faits  patho  • 
logiques  ne  le  sont  pas  plus,  comme  l'a  bien  montré  M,  Laf- 
forgue  dans  sa  thèse  (2).  Les  impressions  sensitives  sont  per- 
çues plus  haut  au  niveau  de  la  substance  grise  corticale,  et 
elles  sont  conduites  par  le  faisceau  de  fibres  qui  a  reçu,  de 
Méynert,  le  nom  de  faisceau  sensitif.  Ce  faisceau  comprend  un 
premier  faisceau  de  fibres  émané  du  pédoncule  cérébral  à  la 
partie  postérieure  du  noyau  lenticulaire,  et  qui  se  dirige  vers 
la  pointe  du  lobe  occipital;  et  un  second  faisceau,  les  expan- 
sions cérébrales  optiques  de  Gratiolet,  qui  émergent  des  corps 
genouillés  et  des  couches  optiques,  se  placent  en  dedans  et  au- 
dessous  du  premier,  et  vont  se  rendre  aux  circonvolutions 
temporo-sphénoïdales. 

M.  Ballet  pense  que  ces  fibres  du  faisceau  sensitif  forment 

1.  Ballot.  Recherches  anatomiques  el  cliniques  sur  le  faisceau  sensitif  et  les 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  du  cerveau.  Thèse  de  1881. 

2.  LafTorgue,  Elude  sur  les  rapports  des  lésions  de  la  couche  optique  dans 
l'hémianesthésie  d'origine  cérébrale.  Thèse  de  1877. 
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presque  la  totalité  de  la  partie  paiïéto-oecipitale  et  probable- 
ment temporo-sphénoïdale  du  centre  ovale,  et  se  terminent 
dans  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes,  au 
moins  dans  leur  partie  supérieure  et  les  circonvolutions  du 
lobe  pariétal,  occipital,  temporo-sphénoïdal.  Les  observations 
de  MM.  Petrina  et  Grasset  semblent  indiquer  qu'elles  s'éten- 
dent encore  davantage  en  avant. 

Le  chiasma,  qui  repose  sur  la  gouttière  optique  du  corps  du 
sphénoïde,  est  recouvert  en  bas  par  la  pie-mère.  A  sa  partie 
supérieure,  il  adhère  aune  lame  de  substance  grise  que  l'on 
voit  bien  lorsque,  le  cerveau  reposant  sur  sa  convexité,  on 
renverse  le  chiasma  en  arrière.  Cette  lame  n'est  autre  chose 
que  la  racine  grise  des  nerfs  optiques. 

La  racine  grise,  signalée  par  Vicq-d'Azyr  sous  le  nom  de 
lame  grise  de  jonction  des  nerfs  optiques,  n'est  bien  décrite 
que  depuis  les  recherches  de  Foville  (1).  Elle  estime  dépen- 
dance de  la  substance  grise  qui  tapisse  la  face  interne  des  cou- 
ches optiques  :  c'est  une  simple  lame,  désignée  quelquefois 
sous  le  nom  de  lame  sus-optique,  qui  se  porte  obliquement  en 
bas  et  en  avant  sur  toute  la  face  supérieure  du  chiasma.  Elle 
est  composée  de  deux  couches  :  une  superficielle,  fibro-vascu- 
laire  et  continue,  à  la  pie-mère,  et  l'autre  profonde,  composée 
de  substance  grise. 

Aucune  observation  ne  permetjusqu'à  présent  de  déterminer 
le  rôle  de  cette  racine. 

Après  leur  sortie  du  chiasma,  les  nerfs  optiques  pénètrent 
en  divergeant  dans  l'orbite,  par  le  trou  optique  du  sphénoïde, 
avec  l'artère  ophthalmique  qui  est  d'abord  placée  en  dehors  du 
nerf,  puis  au-dessus,  puis  en  dedans.  Le  nerf  optique  se  porte 
en  avant,  un  peu  au-dessous  et  en  dedans  du  centre  de  l'hémi- 

1.   Foville,    Traite     complet  de    Vanit.  et  de    la   phys .    du   syat.      nerveux 
cerehro  spinal,- 1844,  t.'I,  p.  512. 
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sphère  postérieur  du  globe  oculaire. Dans  l'orbite,  il  est  entouré 
d'une  gaine  fibreuse  que  la  dure-mère  lui  fournit  à  son  passage 
dans  le  trou  optique  et  qui  se  continue  avec  la  sclérotique. 
Un  centimètre  en  arrière  du  globe  oculaire,  le  nerf  optique 


Ha.  180.  -  Schérna  destina ^eTc^^eles  pi ^^iï^tr 


aon  entrecrol^^^^^^ 

A,  à,  fibres  provenant  de  l'œil  droit,  rapprochées  en   u J  P°m*    *?e^ 
gauche,  L  0  G;  L  0  D,  hémisphère  droit  ;   K,  lésion  de  la  bandelette ^pnqi 
gauche  produisant  l'hémianopsic  latérale    gauche  ;  L    0  G,     n    it^^ûe 
point  produirait  l'hémianopsie  croisée  gauche  ;  T,  lésion  produisant  1  hemianopsie 
nasale  ;  N  N,  lésion  produisant  l'hémianopsie  temporale. 

est  pénétré  par  un  rameau  artériel,  l'artère  centrale  de  la  ré- 
tine, branche  de  l'ophthalmique. 

Notons  que,  comme  le  nerf  olfactif,  le  nerf  optique  diffère 
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des  nerfs  phériphériques  en  ce  que  ses  fibres  sont  dépourvues 
de  membrane  de  Schwann  et  d'étranglements  annulaires. 

L'expansion  terminale  du  nerf  optique  constitue  la  rétine 
qui,  grâce  à  l'ophthalmoscope,  est  susceptible  d'être  soumise  à 
un  examen  direct  qui  est  de  la  plus  grande  utilité  pour  le  dia- 
gnostic des  affections  du  système  nerveux. 

La  névrite  optique,  rarement  primitive,  se  rencontre  fré- 
quemment dans  les  affections  inflammatoires  du  cerveau  et  de 
ses  membranes.  Les  lésions  scléreuses  du  nerf  optique  sont 
fréquentes  dans  l'ataxie  locomotrice,  dans  la  paralysie  géné- 
rale. 


Le  nerf  optique  est  un  nerf  de  sensibilité  spéciale  :  il  ne  per- 
çoit que  les  impressions  lumineuses  et  encore  ne  les  perçoit-il 
que  par  l'intermédiaire  de  la  rétine.  Toutes  les  autres  excita- 
tions ne  sont  pas  senties  comme  douleur;  mais  elles  provoquent 
des  sensations  lumineuses  subjectives. 

Lescompressionspartiellesdes  bandelettes  etduchiasmasont 
capables  de  déterminer  des  troubles  partiels  de  la  vision,  Yhè- 
mianopsie,  ou  perte  de  la  vision  d'une  moitié  du  champ  visuel, 
dont  on  se  rendra  bien  compte  en  examinant  le  schéma  de 
M.  Charcot  (fig.  180).  La  compression  d'une  bandelette  (k) 
gauche  détermine  une  hémianopsie  homonyme  comprenant  la 
moitié  gauche  des  deux  yeux.  La  compression  de  l'angle  anté- 
rieur du  chiasma(T)  produit  une  hémianopsie nasale  bilatérale. 
Une  compression  en  N  des  fibres  non  décussées  détermine  une 
hémianopsie  externe  du  côté  correspondant. 

Quant  aux  connexions  de  la  rétine  avec  les  différentes  parties 
du  cerveau,  elles  ne  sont  encore  établies  que  sur  des  hypo- 
thèses. Aucun  fait  anatomique  précis  ne  peut  rendre  compte 
à  la  fois  de  l'amblyopie  croisée  de  l'hémianopsie;  les  con- 
structions schématiques  qui  ont  été  proposées  (Charcot,  Féré. 
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Grasset  (1),  Séguin)  pour  les  expliquer  n'ont  d'autre  valeur  que 
celle  de  moyens  mnémoniques. 

Il  est  à  remarquer  que,  tandis  qu9  le  corps  genouillé  reçoit 
des  artères  du  même  groupe  que  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  interne,  ce  qui  peut  expliquer  la  coïncidence  d'une 
hémianopsie  et  d'une  hémianesthésie,  la  bandelette  reçoit  les 
siennes  de  la  sylvienne  d'où  elles  naissent  à  peu  près  au 
même  niveau  que  l'artère  de  la  circonvolution  de  Broca. 

Cette  particularité  anatomique  peut  permettre  de  com- 
prendre comment,  dans  la  migraine  ophthalmique,  qui  paraît 
résulter  d'une  vaso-constriction  artérielle  des  vaisseaux 
encéphaliques,  on  voit  souvent  coïncider  l'hémianopsie  et 
l'aphasie  temporaires. 


§  3.  —  Troisième  "paire.  — Nerf  moteur  oculaire  commun. 

Ce  nerf  a  son  origine  dans  le  noyau  gris  situé  au-dessous 
de  l'aqueduc  de  Sylvius,  et  s'étendant  en  avant  jusqu'à  la 
moitié  antérieure  de  l'aqueduc,  et  en  arrière,  au-dessous 
de  la  substance  grise  du  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule, jusqu'au  noyau  du  nerf  pathétique:  ces  deux  noyaux 
seraient  même  confondus,  d'après  M.  Duval,  tandis  que 
M.  Forel  les  considère  comme  distincts.  Meynert  signale  une 
anastomose  entre  le  noyau  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau 


1.  Dans  la  troisième  édition  de  son  traité  (p.  266),  M.  Grasset  m'attribue  un 
schéma  qui  ne  ressemble  que  de  loin  à  celui  que  j'ai  proposé.  11  en  a  retranché 
en  effet  les  fibres  M.  qui  parties  du  centre  de  la  rétine  s'entrecroisent  dans  le 
chiasma,  et  se  rendent,  par  la  racine  grise,  dans  un  point  du  cerveau  éloigné  des 
autres  origines  des  fibres,  visuelles.  Cette  partie  de  mon  schéma  avait  pour  but 
de  rappeler  qu'aussi  bien  dans  l'hémianopsie  que  dans  l'amblyopie  croisée  la 
vision    centrale  est  en  général  conservée. 

Le  schéma  à  triple  entrecroisement  de  M.  Grasset  est  déclaré  extravagant  par 
M.  Séguin  qui  d'ailleurs  en  propose  un  autre  parfaitement  insuffisant  pour  expli- 
quer tous  les  troubles  visuels  d'origine  cérébrale.  Aucune  hypothèse  ne  peut 
suppléer  à  l'insuffisance  des  notions  anatomiques. 
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et  le  noyau  de  la  troisième  paire  ;  cette  connexion  indiquerait 
que  le  moteur  commun  est  sensible  dès  son  origine,  et  explique- 
rait les  accès  douloureux  que  l'on  observe  quelquefois  dans  les 
paralysies  d'origine  nucléaire  de  ce  nerf. 

M.  Duval  a  indiqué  une  anastomose  du  noyau  de  la  troi- 
sième paire  avec  le  noyau  de  la  sixième  paire  du  côté  opposé. 
On  comprend  ainsi  la  synergie  du  muscle  droit  externe  d'un 
côté  avec  le  muscle  droit  interne  du  côté  opposé.  Cette  notion 
offre  encore  des  points  intéressants  :  l°Le  muscle  droit  interne 
est  doué  de  deux  sortes  de  mouvements  de  convergence,  dans 
lesquels  il  a  pour  associé  son  congénère  du  côté  opposé,  et  pour 
antagoniste  le  droit  externe  ;  ce  mouvement  est  commandé 
par  le  moteur  oculaire  commun  seul;  2°  dans  le  mouvement  de 
latéralité,  où  les  deux  yeux  sont  portés  simultanément  à  gauche 
ou  à  droite,  le  droit  interne  d'un  côté  s'associe  au  droit  externe 
de  l'autre;  le  muscle  droit  interne  agit  alors  synergiquement 
avec  le  droit  externe  du  côté  opposé,  et  est  sous  l'influence  du 
filet  anastomotique  que  la  sixième  paire  fournit  à  la  troisième. 
Dans  la  paralysie  nucléaire  de  la  troisième  paire  les  mouve- 
ments de  la  troisième  paire  sont  abolis  quand  il  s'agit  de  con- 
verger, ils  sont  conservés  lorsqu'il  s'agit  de  suivre  le  droit 
externe  du  côté  opposé .  Et  inversement,  si  le  noyau  de  la 
sixième  paire  est  atteint,  le  muscle  droit  interne  est  capable 
du  mouvement  de  convergence,  il  est  impuissant  à  exécuter  le 
mouvement  de  latéralité. 

MM.  Hensen  et  Walckers  pensent  que  la  colonne  grise  qui 
constitue  le  noyau  de  la  troisième  paire  peut  être  dissocié  en 
une  série  de  noyaux  échelonnés  qui  seraient  d'avant  en  ar- 
rière :  noyau  du  sphincter  de  l'iris,  noyau  du  muscle  droit  in- 
terne, noyau  du  droit  supérieur  et  du  releveur  palpébral, 
noyau  du  droit  inférieur,  noyau  du  petit  oblique.  Cette  dis- 
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sociation  pourrait  expliquer  la  persistance  des  mouvements 
de  l'iris  et  de  l'accommodation  dans  une  paralysie  totale  de  la 
troisième  paire;  et  elle  rendrait  compte  de  la  dissociation  du 
réflexe  lumineux  et  du  réflexe  accommodatif. 

A  partir  de  son  origine,  chaque  nerf  se  dirige,  sans  s'entre- 
croiser avec  son  congénère,  vers  le  bord  interne  du  pédoncule 
cérébral  correspondant,  où  l'on  voit  son  origine  apparente,  qui 
se  présente  sous  forme  de  filaments  au  nombre  de  huit  à  dix 
au  niveau  du  locus  niger.  11  se  porte,  compris  dans  le  confluent 
moven,  en  avant  et  en  dehors,  vers  les  apophyses  clinoïdes  pos- 
térieures, perfore  la  dure-mère,  et  pénètre  dans  le  sinus  caver- 
neux, où  il  est  en  rapport  en  dehors  avec  le  pathétique  et  la 
branche  ophthalmique  de  Willis,  et  en  dedans  avec  l'artère 
carotide  interne. 

Dans  la  paroi  externe  du  sinus,  il  s'anastomose  avec  la 
branche  ophthalmique  de  Willis  et  avec  le  plexus  carotidien  du 
sympathique.  Arrivé  à  la  partie  antérieure  du  sinus  caverneux, 
il  pénètre  dans  l'orbite,  par  la  partie  la  plus  large  de  la  fente 
spliénoïdale,  en  passant  dans  l'anneau  de  Zinn;  puis  il  se 
divise  en  deux  branches  :  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure. 

La  branche  supérieure,  plus  petite,  passe  au-dessus  du  nerf 
optique,  et  se  rend  à  la  face  inférieure  du  droit  supérieur,  dans 
lequel  elle  se  divise  en  plusieurs  rameaux,  dont  l'un  traverse 
les  muscles,  pour  aller  animer  le  muscle  releveur  de  la  paupière 
supérieure.  A  cette  communauté  d'innervation,  correspond  la 
synergie  des  deux  muscles  ;  la  paupière  se  relève  quand  le  regard 
se  porte  en  haut. 

La  branche  inférieure  plus  volumineuse  continue  le  trajet 
du  nerf.  Placée  en  dehors  du  nerf  optique,  elle  se  divise  en  trois 
rameaux  qui  se  rendent  au  droit  interne,  au  droit  inférieur 
et  au  petit  oblique.  Le  rameau  du  petit  oblique  fournit  la 
racine  courte  ou  motrice  du  ganglion  ophthalmique,  et  anime 
le   muscle   constricteur  de  la  pupille  et   l'appareil  de    Tac- 
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commodation.  Le  nerf  de  la  troisième  paire  est  un  nerf 
moteur,  mais  il  est  doué  d'une  sensibilité  récurrente  qu'il  doit 
à  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau  (Cl.  Bernard);  à 
moins  que  ce  dernier  ne  la  lui  fournisse  par  une  anastomose 
nucléaire  (Meynert). 


Le  moteur  oculaire  commun  peut  se  trouver  comprimé  à 
son  entrée  dans  l'orbite,  à  la  suite  des  fractures  du  crâne,  en 
conséquence  de  l'existence  d'une  tumeur,  etc.  Le  rôle  du  froid 
et  de  la  syphilis  dans  la  production  de  ces  paralysies  a  été  con- 
sidérablement réduit  depuis  que  l'on  connaît  la  fréquence  de  ce 
symptôme  dans  l'ataxie  locomotrice.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
paralysie  se  traduit  1°  :  parl'exophthalmie,  qui  résulte  du  relâ- 
chement des  muscles  adducteurs,  et  de  la  prédominance  de 
l'action  du  muscle  orbitaire  de  Mûller  animé  par  le  grand  sym- 
pathique ;  2°  par  le  ptosis  (ou  chute  de  la  paupière  supé- 
rieure), dû  à  l'impuissance  du  releveur  de  la  paupière,  qui  ne 
contrebalance  plus  l'action  de  l'orbiculaire,  animé  par  le  facial; 
3°  par  le  strabisme  externe  et  un  peu  inférieur,  qui  s'explique 
par  la  persistance  exclusive  de  l'action  des  muscles  grand 
oblique  (pathétique)  et  droit  externe  (moteur  oculaire  externe). 
Il  existe  une  diplopie  croisée,  c'est-à-dire  que  l'image  de  l'œil 
malade  est  du  côté  opposé.  Cette  diplopie  est  à  la  fois  hori- 
zontale et  un  peu  verticale  :  A)  horizontale,  par  la  paralysie  du 
droit  interne;  B)  et  verticale,  a)  parla  paralysie  du  droit  infé- 
rieur, qui  fait  placer  la  mauvaise  image  au-dessous  de  l'autre 
si  on  baisse  le  regard,  b)  par  la  paralysie  du  droit  supérieur  et 
du  petit  oblique,  qui  fait  placer  la  mauvaise  image  au-dessus  de 
la  bonne,  quand  le  regard  est  dirigé  en  haut.  L'image  est  un 
peu  inclinée  en  dehors  du  fait  de  l'impotence  du  petit  oblique, 
surtout  si  la  paralysie  est  incomplète  pour  les  autres  muscles. 
L'impossibilité  de  la  convergence  explique  comment  la  diplopie 
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horizontale  augmente  quand  l'objet  est  rapproché  ou  porté 
vers  l'œil  sain.  4°  Il  existe  une  dilatation  modérée  de  la  pupille, 
qui  peut  encore  se  dilater  sous  l'influence  de  l'atropine  ;  quelque- 
fois la  mvdriase  fait  défaut  :  ce  qu'on  peut  expliquer  par  ce  fait 
que  quelquefois  la  racine  motrice  du  gançlion  ophthalmique  est 


Fig.  181  (d'après  M.  Sappey).  —  Origine  apparente  des  nerfs  crâniens.  —  1, 
bulbe  olfactif;  —  2.  nerf  olfactif  ;  —3,  section  du  nerf  olfactif  à  son  origine;  — 
4,  nerf  optique  ;  —  5,  nerf  moteur  oculaire  commun  ;  —  G,  nerf  pathétique  : 
—  7,  nerf  trijumeau;  —  8,  nerf  facial  ;  —  9,  nerf  acoustique;  —  10,  nerf 
moteur  oculaire  commun  ;  —  11,  nerf  glosso-pharyngien  ;  —  12,  nerf 
pneumogastrique;  —  13,  nerf  spinal  ;  —  14.  nerf  grand  hypoglosse. 


fournie  par  le  moteur  oculaire  externe  ou  par  le  pathétique, 
comme  j'en  ai  vu  un  exemple.  L'absence  de  ce  symptôme  se 
comprendrait  encore  dans  le  cas  d'une  lésion  nucléaire  n'in- 
téressant pas  le  noyau  accommodateur.  5°  Il  existe  en  outre  des 
troubles  de  l'accommodation;  les  malades  fixent  difficilement 
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à  une  courte  distance  surtout  parce  que  le  muscle  droit  interne 
est  paralysé  en  tant  que  muscle  de  convergence. 


§  4    Quatrième  paire.  —  Nerf  pathétique. 

Le  nerf  pathétique  a  son  origine  au-dessous  de  l'aqueduc 
de  Sylvius,  dans  un  noyau  gris  qui  lui  est  commun  avec  le 
nerf  de  la  troisième  paire.  Nous  avons  déjà  signalé  les  con- 
nexions (p.  329),  nous  n'y  reviendrons  pas.  Ses  nbres  ^entre- 
croisent sur  la  ligne  médiane,  et  vont  émerger  sur  les  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs  en  dehors  du  frein  de  la  valvule 
de  Vieussens. 

Ce  nerf  très  grêle  se  dirige  sous  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde,  en  dehors,  en  bas  et  en  avant,  vers  la  base 
du  cerveau,  en  contournant  le  pédoncule  cérébral,  et  il  se 
porte  vers  le  sommet  du  rocher.  Il  traverse  la  dure-mère  au 
niveau  de  l'entrecroisement  des  deux  circonférences  de  la 
tente  du  cervelet,  pénètre  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caver- 
neux avec  la  branche  ophthalmique  de  Willis;  puis  il  entre 
dans  l'orbite,  avec  la  branche  frontale  de  l'ophtlialmique,  par 
la  partie  la  plus  externe  de  la  fente  sphènoïdale.  11  se  dirige 
alors  en  dedans  et  en  avant,  au-dessous  du  releveur  de  la  pau- 
pière, vers  le  muscle  grand  oblique,  auquel  il  se  distribue. 

Dans  la  paroi  du  sinus  caverneux,  des  filets  de  rophthalinique 
de  Willis  s'accolent  au  pathétique,  mais  l'abandonnent  bientôt, 
pour  se  rendre  à  la  tente  du  cervelet.  Cependant  ils  lui  laissent 
quelques  filets  qui  peuvent  rendre  compte  de  la  sensibilité 
récurrente  de  ce  nerf  exclusivement  moteur* 

Le  nerf  pathétique  a  été  ainsi  dénommé  parce  qu'on  le 
regardait  comme  destiné  à  donner  au  regard  une  expression 
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douloureuse.  Ch.  Bell  l'appelait  le  nerf  respiratoire  de  la  face, 
parce  qu'il  modifie  la  direction  de  l'œil  dans  la  dyspnée. 

Le  nerf  pathétique  peut  être  atteint  de  paralysie  sous  l'in- 
lliiencedes  mêmes  causes  que  le  nerf  moteur  oculaire  commun. 
L'action  du  muscle  grand  oblique  étant  déporter  la  pupille  en 
bas  et  en  dehors,  lorsqu'il  est  paralysé,  l'œil  se  dévie  légère- 
ment en  haut  et  en  dedans;  il  existe  une  diplopie  homonyme  et 
inférieure  ;  l'image  fausse  est  située  sur  un  plan  inférieur  à 
celui  de  l'image  vraie  et  incliné  en  dedans,  de  manière  à 
former  avec  l'image  vraie  ud  angle  à  sommet  supérieur. 


§  5.  —  Cinquième  paire.  —  Nerf  trijumeau. 

Le  nerf  de  la  cinquième  paire,  trijumeau  ou  trifacial,  est 
ainsi  nommé  à  cause  des  trois  grosses  branches  par  l'inter- 
médiaire desquelles  il  innerve  les  trois  principales  régions  de 
la  face  :  le  front,  la  joue  et  le  menton. 

Le  trijumeau  émerge  de  la  protubérance  au  niveau  de  l'ori- 
gine des  pédoncules  cérébelleux  moyens,  un  peu  en  avant  de 
leur  partie  moyenne,  par  deux  racines  :  l'une,  grosse  racine, 
racine  sensitive,  est  externe  et  un  peu  postérieure;  l'autre, 
petite  racine  ou  racine  motrice,  est  interne  et  un  peu  anté- 
rieure. La  petite  racine  provient  du  noyau  masticateur,  qui 
est  situé  sur  le  prolongement  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  et  dans  l'étage  moyen  de  la  protubérance.  La  grosse 
racine   naît  au  contraire  du   noyau  de   substance  grise  qui 
fait  suite   aux  cornes  postérieures  de   la  moelle,  et  s'étend 
depuis  le  tubercule  de    Rolando  jusqu'à  la  partie  antérieure 
de  la  protubérance  ;  elle  reçoit  en  outre  des  fibres    radicu- 
laires  venant  de  la  substance  grise  du  plancher  du  quatrième 
ventricule.    Le  noyau    sensitif  est  par  conséquent  beaucoup 
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plus  considérable  que  le  noyau  moteur,  ce  qui  se  trouve  en 
rapport  avec  le  rôle  fonctionnel  du  nerf. 


A  partir  de  leur  origine  à  la  protubérance,  les  deux  racines 
accolées  du  trijumeau  se  portent  en  haut,  en  avant  et  en  dehors, 
vers  le  sommet  du  rocher.  Il  traverse  la  dure-mère,  et  arrive 
sur  une  dépression  creusée  sur  le  bord  supérieur  du  rocher,  où 
il  présente  un  renflement  désigné  sous  le  nom  de  ganglion  de 
Gasser,  et  qui  semble  formé  par  une  masse  de  substance  grise 
comprise  dans    l'épanouissement  de  la  racine  sensitive.    La 
racine  motrice  ne  fait  que  s'accoler  à  cette  masse  qui   offre 
une  grande  analogie  avec  les  ganglions  des  nerfs  spinaux.  De 
la  convexité  de  ce  ganglion  (Fig.  178,  X),  dirigée  en  avant  et  en 
dehors,  partent  trois  grosses  branches  qui  sont  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière  :  1°  la  branche  ophthalmique  de  Willis  ; 
2°  le  nerf  maxillaire  supérieur  ;  3°  le  nerf  maxillaire 
inférieur.  Du  ganglion  de  Gasser  partent   en  outre  quelques 
filets  destinés  à  la  dure-mère  qui  tapisse  le  rocher  et  le  sphé- 
noïde; un  de  ces  filets  qui  accompagne  l'artère  méningée  moyenne 
a  pu  être  suivi   par  Cruveilhier  jusqu'au  sinus  longitudinal 
supérieur.  Il  fournit  encore  quelques  filaments  anastbraotiques 
pour  le  grand  sympathique. 


La  branche  ophthalmique  de  Willis  est  la  plus  petite 
des  branches  du  trijumeau.  A  partir  de  l'angle  antéro-interne 
du  ganglion  de  Gasser,  elle  se  dirige  en  avant,  un  peu  en  haut 
et  en  dedans,  et  pénètre  dans  la  paroi  externe  du  tissu  caver- 
neux, au-dessous  du  pathétique.  Elle  envoie  dans  ce  trajet  des 
anastomoses  au  grand  sympathique  et  aux  trois  nerfs  moteurs 
de  l'œil  ;  puis  elle  se  divise  en  trois  rameaux  qui  pénètreiit 
dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale  ;  ce  sont,  de    dehors  en 
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dedans,  Je   nerf  lacrymal,  le  nerf  frontal  et  le  nerl   nasal. 

1°  Le  nerf  lacrymal  est  le  moins  volumineux  des  trois  ;  il 
pénètre  dans  l'orbite  par  la  partie  la  plus  étroite  et  la  plus  ex- 
terne  de  la  fente  sphénoïdale,  se  dirige  en  avant,  le  long  de  la 
paroi  externe  de  cette  cavité,  au-dessus  du  muscle  droit  externe, 
et  arrive  à  la  glande  lacrymale,  au  niveau  du  bord  postérieur 
de  laquelle  il  se  divise  en  deux  filets,  a)  L'un  interne,  ou  lacry- 
mo-palpébral,  traverse  la  glande,  à  laquelle  il  fournit  de  nom- 
breux rameaux  ;  il  perfore  l'aponévrose  palpébrale,  et  enfin 
se  termine  dans  la  paupière  supérieure  en  deux  groupes  de 
rameaux  :  les  inférieurs  ou  palpèbraux  vont  à  la  peau  de  la 
paupière  ;  les  supérieurs  ou  temporaux  à  la  peau  delà  tempe. 
b)  L'autre  externe  ou  temporo-malaire  donne  quelaues 
petits  filets  au  bord  externe  de  la  glande  lacrymale,  s'anasto- 
mose vers  l'angle  externe  de  l'œil  avec  le  rameau  malaire  du 
maxillaire  supérieur,  traverse  l'os  malaire,  et  va  se  distribuer 
aux  téguments  de  la  joue. 

2°  Le  rameau  moyen,  nerf  frontal,  nerf  sus-orbitaire, 
plus  volumineux  que  le  précédent,  semble  continuer  la  branche 
ophtlialmique;  il  pénètre  dans  l'orbite  par  la  partie  la  plus  large 
de  la  fente  sphénoïdale,  avec  le  nerf  pathétique,  s'avance  d'ar- 
rière en  avant  entre  le  périoste  et  le  releveur  de  la  paupière 
supérieure,  et  se  bifurque  en  deux  rameaux  : 

a)  Le  frontal  interne  qui  se  dirige  en  dedans,  au-dessus 
du  releveur  et  du  grand  oblique,  passe  au-dessus  de  la  poulie 
de  ce  dernier  muscle,  et  se  divise  à  son  tour  en  deux  filets  : 
un  filet  descendant  interne,  qui  se  dirige  en  bas,  et  se  rend  à 
la  paupière  supérieure,  et  un.  filet  ascendant  externe,  qui  va  à 
la  partie  inférieure  de  la  région  moyenne  du  front. 

b)  Le  sous-orbilaire  ou  frontal  externe  continue  la  direc- 
tion du  nerf  frontal,  passe  par  l'échancrure  sus-orbitaire,  puis 
monte  verticalement  sur  l'os  frontal,  en  donnant  des  rameaux 
descendants,  destinés  à  la  paupière  supérieure  ;  puis  il  se   di- 
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vise  en  filets  internes,  superficiels,  qui  montent  entre  la  peau 
et  le  muscle  frontal,  et  en  filets  externes, profonds,  situés  entre 
le  muscle  et  le  périoste,  auquel  quelques-uns  se  distribuent  ; 
quelquefois  au-dessus  de  la  poulie  du  grand  oblique,  naît  un 
troisième  rameau  frontal,  le  nerf  sus-trochléaire  d'Arnold, 
destiné  à  la  peau  de  l'espace  intersourcilier. 

3°  Le  nerf  nasal,  intermédiaire  par  son  volume  au  la- 
crymal et  au  frontal,  entre  dans  l'orbite  avec  le  moteur  oculaire 
commun  et  le  moteur  oculaire  externe,  entre  les  insertions 
postérieures  du  droit  externe.  Après  un  court  trajet,  il  fournit 
la  racine  longue  du  ganglion  ophthalmique  et  quelques 
nerfs  ciliaires,  qui  naissent  quelquefois  avant  l'entrée  dunert 
nasal  dans  l'orbite.  Se  portant  en  dedans  et  en  avant,  le  nasal 
croise  obliquement  le  nerf  optique,  et  parvient  à  la  paroi  interne 
de  l'orbite,  où  il  se  divise  en  deux  rameaux  : 

a)  Le  nerf  nasal  externe  qui  continue  la  direction  du  nasal, 
passe  au-dessous  de  la  poulie  du  grand  oblique,  et  se  bifurque 
en  :  une  branche  supérieure  qui  se  rend  dans  la  paupière 
supérieure  et  dans  la  peau  du  front,  et  une  brandie  infé- 
rieure qui  se  distribue  à  la  caroncule,  au  sac  lacrymal,  et 
à  la  peau  de  la  base  du  nez. 

b)  Le  nerf  nasal  interne  ou  ethmoïdal  qui,  sur  la  paroi 
interne  de  l'orbite,  pénètre  avec  l'artère  ethmoïdale  par  le  trou 
orbitaire  interne  et  antérieur  dans  la  fosse  ethmoïdale  ;  puis,  par 
un  trajet  récurrent,  rentre  dans  la  fosse  nasale  par  la  fente 
ethmoïdale.  Après  avoir  donné  un  petit  filet  pour  la  peau  du  nez, 
il  passe  parle  canal  de  l'apophyse  nasale,  et  se  divise  en  deux 
rameaux  :  a)  le  nerf  delà  cloison  des  fosses  nasales,  qui  va  à  la 
muqueuse;  b)lenerfde  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 
qui  se  divise  lui-même  en  un  filet  postérieur,  pour  la  partie 
moyenne  du  cornet  inférieur,  un  filet  moyen,  pour  la  muqueuse 
du  méat  inférieur,  un  filet  antérieur  ou  nerf  naso-lobaire, 
qui  passe  derrière  l'os  propre  du  nez,  perfore  la  paroi  de  la 
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narine  entre  l'os  et  le  cartilage  triangulaire,  ei  se  distribue  à 
1 1  peau  du  lobule. 

LeganglionopJilhalmique  peut  être  regardé  comme  apparte- 
nant aunerf  nasal  de  la  branche  ophtbalmique  de  Willis.  C'est 
un  renflement  lenticulaire,  grisâtre,  situé  à  un  centimètre 
environ  en  avant  du  sommet  de  l'orbite,  sur  le  côté  externe  du 
nerf  optique.  Il  présente  quatre  angles,  deux  antérieurs  et  deux 
postérieurs.  Des  angles  postérieurs,  l'un,  le  supérieur,  reçoit  le 
rameau  long  et  grêle  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophthal  - 
inique,  qui  constitue  la  racine  sensitive  du  ganglion  ;  l'auti  e, 
l'inférieur,  reçoit  le  rameau  gros  et  court  du  moteur  oculaire 
commun,  qui  constitue  sa  racine  motrice.  La  racine  ganglion- 
naire, qui  vient  du  plexus  caverneux,  se  rend  directement  dans 
le  ganglion,  où  elle  pénètre  par  sa  racine  longue.  Des  angles  an- 
térieurs partent  deux  groupes  de  nerfs  ciliaires  courts,  un 
groupe  inférieur,  un  groupe  supérieur.  Les  nerfs  ciliaires  infé- 
rieurs du  ganglion  s'anastomosent  avec  lesnerf  s  ciliaires  longs 
du  nasal  de  l'oplithalmique  de  Willis.  Après  avoir  formé  un 
grand  nombre  de  flexuosités,ils  perforent  la  sclérotique  autour 
du  nerf  optique,  se  dirigent  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde, 
jusque  dans  le  muscle  ciliaire,  où  ils  s'anastomosent,  et  vont 
s'épuiser  dans  l'iris,  la  conjonctive  et  la  cornée. 


1).  Le  nerf  maxillaire  supérieur,  branche  moyenne  du  tri- 
îacial,  naît  de  la  convexité  du  ganglion  de  Gasser.  Compris  dans 
un  dédoublement  de  la  dure-mère,  il  dirige  en  avant  et  un 
peu  en  dehors,  pour  sortir  du  crâne  par  le  trou  grand  rond. 
Arrivé  dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
il  se  dirige  vers  la  jonction  de  la  fente  sphéno-maxillaire  et  de 
la  fente  sphénoïdale,  gagne  le  canal  sous-orbitaire  qu'il  tra- 
verse dans  toute  sa  longueur, et  se  divise  dans  la  peau  de  lajoue. 
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Le  nerf  maxillaire  supérieur  donne  plusieurs  branches  col- 
latérales :  1°  Le  nerf  orbiiaire  naît  du  maxillaire  supérieur 
après  sa  sortie  du  trou  grand  rond.  Il  passe  dans  l'échancrure 
située  sur  le  bord  interne  de  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
pénètre  dans  l'orbite  par  la  fente  sphéno-maxillaire,  se  dirige 
entre  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité,  au-dessous  du  droit 
inférieur  et  du  droit  externe,  et  se  divise  en  deux  rameaux:  a) 
un  supérieur, rame  au  lacrymal, qui  se  rend  à  la  face  supérieure 
de  la  glande  lacrymale  et  à  la  paupière  inférieure;  b)  un  infé- 
rieur, rameau  temporo-malaire,  dont  un  filet  traverse  l'os 
malaire,  et  va  à  la  peau  de  la  pommette,  et  un  autre  filet 
pénètre  dans  la  fosse  temporale,  où  il  s'anastomose  avec  le  tem- 
poral profond  antérieur.  2°  Les  racines  sensitices  du  gan- 
glion sphèno-palatin  ou  de  Meckel,  qui  naissent  du  maxillaire 
inférieur,  au  moment  où  il  traverse  la  fosse  sphéno-maxillaire. 
3°  Les  nerfs  dentaires  postérieurs,  au  nombre  de  deux  ou 
trois.  Ces  nerfs  naissent  souvent,  par  un  tronc  commun,  de  la 
partie  inférieure  et  externe  du  maxillaire  supérieur  ;  ils  se 
dirigent  d'avant  en  arrière,  vers  la  tubérosité  maxillaire,  don- 
nent quelques  filets  pour  la  gencive  et  la  muqueuse  buccale,  et 
un  autre  filet  qui  s'anastomose  dans  la  fosse  canine  avec  le  den- 
taire antérieur,  puis  pénètrent  dans  l'os  maxillaire  supérieur. 
Ils  envoient  alors  quelques  rameaux  à  la  muqueuse  du  sinus 
maxillaire,  et  forment  avec  le  nerf  dentaire  supérieur  et  anté- 
rieur, une  arcade  anastomotique  à  convexité  inférieure,  d'où 
partent  des  filets  pour  les  gencives  et  les  molaires.  4°  Le  nerf 
dentaire  antérieur ,né  à  Y 'intérieur  du  canal  sous-orbitaire,  se 
dirige  verticalement  en  bas,  vers  les  incisives  et  la  canine.  Il  par- 
court le  canal  dentaire  antérieur.  Arrivé  au  plancher  de  la  fosse 
nasale,  il  se  divise  en  rameaux  ascendants  pour  la  pituitaire, 
et  rameaux  descendants  pour  la  muqueuse  gingivale,  les  inci- 
sives, canines  et  petites  molaires.  Son  anastomose  avec  le 
dentaire  postérieur  forme  une  arcade  dont  la  convexité  envoie 
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des  filets  aux  racines  des  dents.  Les  nerfs  dentaires  antérieur 
et  postérieur  donnent  des  rameaux  osseux  pour  le  maxillaire 
supérieur. 

Les  branches  terminales  du  maxillaire  inférieur  sont  les 
nerfs  sous-orbitaires  qui  résultent  de  la  subdivision  du 
tronc  nerveux  dans  le  canal  sous-orbitaire.  Ils  sortent  avec 
l'artère  sous-orbitaire  derrière  le  muscle  élévateur  de  la 
paupière  supérieure  et  le  traversent,  puis  ils  s'épanouissent  : 
a)  en  rameaux  ascendants  ou  paipèbraux,  pour  la  peau  et 
la  muqueuse  de  la  paupière  inférieure  ;  b)  en  rameaux  internes 
ou  nasaux^owv  la  peau  du  nez  ;  c)  en  rameaux  descendants 
ou  labiaux  qui  s'entrecroisent  avec  les  filets  du  facial,  et  vont 
à  la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  et  aux  glandes  labiales. 

Le  ganglion  sphèno- palatin  ou  ganglion  de  Meckel  est 
annexé  au  maxillaire  supérieur  comme  le  ganglion  ophthal- 
mique  l'est  à  l'ophthalmique  de  Willis.  C'est  un  renflement  gri- 
sâtre, irrégulier  par  sa  forme  et  par  son  volume,  situé  à  5  ou 
6  millimètres  au-dessous  du  nerf  maxillaire  supérieur,  au- 
devant  du  trou  vidien,  en  dehors  du  trou  sphéno-palatin.  Il  offre 
trois  racines  :  à)  une  racine  sensitive,  fournie  surtout  par  le 
maxillaire,  au  moment  où  il  traverse  la  fosse  ptérygo-maxil- 
laire  ;  ii  reçoit  aussi  du  glosso-pharyngien  le  petit  nerf  pétreux 
profond  interne  ;b)  la  racine  motrice  vient  du  rameau  crânien 
du  nerf  vidien  ;  c)  la  racine  ganglionnaire  du  rameau  caro- 
tidien  du  même  nerf. 

Les  rameaux  émergents  du  ganglion  de  Meckel  sont  les  nerfs 
sphéno-palatins,  le  nerf  pharyngien  et  les  nerfs  palatins. 

Les  nerfs  palatins  sont  au  nombre  de  trois;  ils  descendent 
dans  le  canal  palatin  postérieur.  Le  nerf  palatin  antérieur, des- 
tiné à  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais, 
fournit  le  nerf  nasal  postérieur  et  inférieur.  Le  nerf  palatin 
moyen  se  distribue  à  la  muqueuse  des  deux  faces  du  voile  du 
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palais.  Le  nerf  palatin  postérieur  est  à  la  fois  sensitif  et  mo- 
teur ;  il  donne  des  rameaux  à  la  muqueuse,  et  il  anime  Us 
muscles  palato-staphylin  et  péristaphylin  interne.  Les  nerfs 
sphêno  -palatins  pénètrent  dans  les  fosses  nasales  par  le  trou 
sphéno-palatin  ;  les  sphéno-palatins  externes  vont  à  la 
muqueuse  des  cornets  moyen  et  supérieur;  le  sphéno-palatin 
interne  s'avance  de  dehors  en  dedans,  au-devant  du  sinus 
spliénoïdal;  arrivé  à  la  cloison,  il  se  dirige  obliquement  en 
bas  et  en  avant,  jusqu'au  canal  palatin  antérieur,  et,  après 
s'être  adossé  à  son  congénère,  il  se  distribue  à  la  muqueuse  de 
la  voûte  palatine.  Le  nerf  ptêry go-palatin  ou  pharyngien  de 
Bock  peut  être  considéré,  avec  Cruveilhier,  commeun  des  nerfs 
sphéno-palatins  externes;  il  passe  dans  le  conduit  ptéry go- 
palatin,  et  se  distribue  à  la  muqueuse  pharyngienne,  au  voisi- 
nage de  la  trompe  d'Eustache. 


C.  Le  nerf  maxillaire  inférieur  est  la  plus  volumineuse 
des  branches  du  trijumeau.  Il  naît  de  la  partie  inférieure  du 
ganglion  de  Gasser,  et  est  constitué  par  la  racine  motrice  du 
trijumeau  et  par  une  partie  de  la  racine  sensitive  :  c'est  un 
nerf  en  partie  sensitif  et  en  partie  moteur.  Après  son  émergence 
du  trou  ovale,  il  se  porte  dans  la  fosse  zygomatique,  où  il 
donne  naissance  à  sept  branches. 

1°  Le  nerf  massétérin  qui,  passant  par  l'échancrure  sig- 
moïde  du  maxillaire  inférieur,  se  rend  à  la  face  profonde  du 
masséter.  Il  donne  dans  son  trajet  un  filet  pour  V articulation 
temporo-maxillaire,  et  le  nerf  temporal  profond  posté- 
rieur. 

2°  Le  nerf  temporal  profond  moyen  se  rend  à  la  partie 
moyenne  du  muscle  temporal  qu'il  atteint  par  sa  face  profonde, 
comme  le  précédent.  Quelques-uns  de  ses  filets  traversent  le 
muscle,  et  se  rendent  à  la  peau. 
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3*  Le  nerf  buccal  se  dirige  en  avant  et  en  bas,  et  se  dis- 
tribue à  la  muqueuse  de  la  joue,  en  formant  (\<^  rameaux 
ascendants,  moyens  et  descendants.  Au  moment  où  il  passe 
entre  le  ptérygoïdien  externe  et  l'apophyse  eoronoïde,  il  four- 
nit le  temporal  profond  antérieur. 

r  Le  nerf  ptérygoïdien  interne  passe  entre  le  muscle  du 
même  nom,  auquel  il  fournit  un  rameau,  et  Je  péristaphylin 
externe  qu'il  animerait  aussi  d'après  Longet. 

5°  Le  nerf  auriculo-temporal,  ou  temporal  superficiel, 
i  ontenu  d'abord  dans  la  glande  parotide,  se  dirige  en  arrière  et 
un  peu  en  bas,  derrière  le  col  du  maxillaire  qu'il  contourne,  et 
se  divise  en  deux  branches  :  a)  La  branche  supérieure  ou 
temporale  superficielle  se  dirige  en  haut,  entre  le  conduit  audi- 
tif et  l'articulation  temporo-maxillaire,  à  laquelle  elle  fournit 
quelques  filets;  puis  monte  vers  la  fosse  temporale,  à  la  peau  de 
laquelle  elle  se  distribue;  elle  fournit  en  outre  une  anastomose 
au  nerf  facial,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  masséter,  et 
quelques  filets  qui  se  rendent  à  la  peau  du  conduit  auditif 
externe,  b)  La  branche  inférieure  ou  auriculaire  passe 
derrière  le  condyle,  donne  des  rameaux  qui  traversent  la 
glande  parotide,  et  vont  au  lobule  de  l'oreille,  et  d'autres  qui 
s'anastomosent  avec  les  filets  auriculaires  du  plexus  cervical. 

6°  Le  nerf  dentaire  inférieur  descend  en  dedans  de  la 
mâchoire  inférieure,  entre  les  deux  ptérygoïdiens,  puis  entre 
l'os  et  le  ptérygoïdien  interne,  séparé  du  lingual  par  une  lame 
aponévrotique.  Il  pénètre  dans  le  canal  dentaire,  qu'il 
parcourt  avec  l'artère  et  la  veine  dentaires,  jusqu'au  trou 
mentonnier,  où  il  se  termine,  en  donnant  le  nerf  ?nen- 
lonnier  qui  se  distribue  à  la  peau,  à  la  muqueuse  et  aux 
glandes  de  la  lèvre  inférieure,  et  le  nerf  incisif  qyà  fournit 
à  la  canine  et  aux  deux  incisives.  Le  nerf  dentaire  donne,  en 
outre,  dans  son  trajet  intra-osseux  des  rameaux  pour  le  tissu 
osseux,  le  périoste,  les  gencives  et  les  dents.  Avant  sa  péné- 
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tration  dans  le  canal  dentaire,  on  voit  se  séparer  de  lui  le 
nerf  myloïdien  qui  provient  de  la  branche  motrice  du  tri- 
jumeau, et  qui  suit  le  sillon  mylo-hyoïdien  sur  la  face  interne  du 
•naxillaire,  et  se  termine  dans  le  muscle  mylo-hyoïdien  et  le 
ventre  antérieur  du  digastrique. 

7°  Le  nerf  lingual,  ou  petit  hypoglosse,  décrit  une  courbe 
à  concavité  antérieure  ;  il  se  dirige  en  bas  et  en  avant  entre  le 
ptérygoïdien  externe  et  le  péristaphylin  externe,  puis  entre 
les  deux  ptérygoïdiens.  A  ce  niveau  il  reçoit  la  corde  du  tym- 
pan, qui  se  dégage  aussitôt  pour  se  jeter  dans  le  ganglion  sous- 
maxillaire.  Il  se  place  entre  le  ptérygoïdien  interne  et  l'os  de 
la  mâchoire, puis  entre  la  glande  sous-maxillaire  et  la  muqueuse 
buccale,  croise  le  canal  de  Wharton,  entre  l'hypoglosse  et  le 
mylo-hyoïdien;  et,  en  dedans  de  la  glande  sublinguale, pénètre 
dans  la  langue,  où  il  se  divise  en  un  grand  nombre  de  filets, 
qui  se  distribuent  à  la  muqueuse  des  deux  tiers  antérieurs  de 
cet  organe. 

Le  lingual  fournit  dans  son  trajet  quelques  rameaux  qui 
accompagnent  la  corde  du  tympan,  et  vont  au  ganglion  sous- 
maxillaire,  et  en  outre  quelques  filets  qui  vont  à  la  muqueuse 
du  pharynx,  aux  amygdales,  aux  gencives,  à  la  glande  sous- 
maxillaire.  11  reçoit  un  rameau  du  mylo-hyoïdien,  et  s'anas- 
tomose en  arcade  avec  le  grand  hypoglosse,  sur  les  côtés  de  la 
base  delà  langue. 

Le  ganglion  otique  ou  ganglion  d'Arnold  est  un  petit 
corps  rougeàtre,  aplati  de  dehors  en  dedans,  situé  au  côté  in- 
terne du  nerf  maxillaire  inférieur,  entre  le  trou  ovale  et  l'ori- 
gine du  nerf  temporal  profond  moyen,  en  dehors  de  la  trompe 
dEustache  et  du  péristaphylin  externe,  en  avant  de  l'artère 
méningée  moyenne.  Comme  les  autres  ganglions,  il  reçoit 
Irois  racines  :  la  racine  motrice  naît  dufacialprès  deson  pre- 
mier coude,  sort  de  l'aqueduc  de  Fallope  par  un  orifice  qui  lui 
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est  propre,  parcourt  la  surface  du  rocher  dans  un  sillon  paral- 
lèle à  celui  du  grand  nerf  pétreux,  passe  par  un  orifice  parti- 
culier entre  le  trou  ovale  et  le  trou  petit  rond,  et  arrive  à  l'ex- 
trémité postérieure  du  ganglion.  Cette  racine  motrice  désignée 
par  Longet  sous  le  nom  de  petit  nerf pêlreux,  reçoit  dans  son 
trajet  un  petit  filet  du  rameau  de  Jacobson,  le  petit  nerf 
pètreuœ  profond  externe  :  la  réunion  de  ces  deux  nerfs  cons- 
titue la  racine  motrice  et  une  partie  de  la  racine  sensitive  du 
ganglion  otique.  Cette  racine  sensitive  reçoit  en  outre  des 
rameaux  qui  viennent  du  maxillaire  inférieur.  La  racine  gan- 
glionnaire vient  du  plexus  qui  entoure  l'artère  méningée 
moyenne.  Le  ganglion  otique  fournit  des  filets  moteurs  qui  se 
portent  en  arrière  dans  le  muscle  interne  du  marteau  et  le  péri- 
staphylin  externe,  et  des  filets  sensitifs  qui  vont,  accompagnés 
d'abord  de  Tauriculo-temporal,  à  la  caisse  du  tympan,  à  la 
trompe  d'Eustache  et  au  conduit  auditif  interne. 

Le  ganglion  sous-maxillaire  souvent  remplacé  par  un 
plexus  est  situé  entre  la  glande  sous-maxillaire  et  le  nerf  lin- 
gual. La  racine  motrice  est  fournie  par  la  corde  du  tympan,  la 
racine  sensitive  par  le  lingual,  la  racine  ganglionnaire  par 
les  filets  du  sympathique  qui  entourent  l'artère  faciale.  Ces 
racines  arrivent  au  ganglion  par  son  extrémité  postérieure  et 
de  son  extrémité  antérieure  émergent  en  haut  des  filets  qui 
vont  au  nerf  lingual,  de  sa  partie  moyenne  des  filets  moteurs 
pour  le  canal  de  Wharton,  et  de  sa  partie  inférieure  des  filets 
sensitifs  qui  vont  à  la  glande  sublinguale. 


Le  nerf  trijumeau  constitué  par  une  grosse  racine  sensitive 
et  une  petite  racine  motrice  est  un  nerf  mixte  considéré  dans 
son  ensemble.  Mais  il  faut  noter  que  la  petite  racine  ne  prend 
part  qu'à  la  constitution  de  la  branche  maxillaire  inférieure; 
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c'est  donc  exclusivement  cette  branche  qui  contient  des  élé- 
ments moteurs  ;  la  branche  ophthalmique  au  contraire  et  la 
branche  maxillaire  supérieure  sont  purement  sensitives.  Quant 
aux  éléments  trophiques  et  secrétoires,  ils  proviennent  des 
anastomoses  du  grand  sympathique. 

L&branche  ophthalmique  entretient  la  sensibilité  générale 
de  la  peau  du  front,  de  la  racine  et  du  dos  du  nez,  de  la  pau- 
pière supérieure  des  membranes  de  l'œil  (conjonctive,  cornée, 
iris,  rétine),  au  périoste  et  aux  os  de  la  région  frontale.  Elle 
préside  à  la  sécrétion  de  la  glande  lacrymale,  et  à  la  sécrétion 
des  membranes  oculaires.  Dans  la  paralysie  périphérique  de 
cette  branche,  l'anesthésie  de  la  conjonctive  amène  l'absence 
de  clignement  réflexe,  qui  est  conservé  au  contraire  lorsque 
la  lésion  est  centrale  et  située  au-dessus  des  noyaux  d'origine. 

La  contusion  des  branches  frontales  de  l'ophthalmique  est 
quelquefois  suivie  d'une  amaurose,  dont  on  n'a  point  encore 
rendu  compte,  elle  est  d'autant  plus  difficile  à  expliquer  que  la 
section  du  nerf  srs-orbitaire  ne  paraît  pas  avoir  jamais  dé- 
terminé les  mêmes  accidents. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur  donne  la  sensibilité  aux  tégu- 
ments de  la  joue,  de  l'aile  du  nez,  de  la  paupière  supérieure,  à 
la  muqueuse  du  pharynx,  de  la  voûte  palatine,  des  fosses  na- 
sales, du  sinus  maxillaire  des  gencives,  aux  dents  de  la  mâ- 
choire supérieure  ;  il  préside  aux  sécrétions  et  à  la  nutrition 
de  ces  diverses  parties.  Les  lésions  destructives  de  ce  nerf 
s'accompagnent  de  troubles  de  l'odorat  ;  cette  anosmie  est  due 
à  l'altération  des  sécrétions  des  fosses  nasales  qui  ne  permet 
plus  aux  ramifications  de  l'olfactif  d'être  impressionnées  avec  la 
même  intensité  ;  d'ailleurs  certaines  substances  irritantes, 
comme  l'ammoniaque  agissent  surtout  sur  la  sensibilité  gé- 
nérale. C'est  de  la  même  manière  qu'on  peut  expliquer  les 
troubles  du  goût  qui  se  manifestent  surtout  dans  le  domaine  du 
lingual.  L'anesthésie  de  la  pituitaire  détermine  l'abolition  do 
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L'éternûment  réflexe;  l'anesthésie  de  l'isthme  du  gosier  amène 

aussi  des  troubles  (îe  la  déglutition  automatique.  A  la  suite  des 
contusions  de  la  pommette,  on  peut  voir  une  amaurose  se  dé- 
velopper comme  à  la  suite  des  contusions  de  la  région  du  sour- 
cil, et  par  un  mécauisme  tout-à-fait  inconnu.  La  paralysie  du 
trijumeau  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  moteurs  du  palato- 
stapbylin  et  du  péristaphylin  interne  ;  c'est  qu'en  réalité  ces 
muscles  sont  animés  par  le  facial,  qui  leur  envoie  des  filets  par 
le  grand  pétreux,  le  nerf  vidien  et  le  ganglion  de  Meckel. 
Axenfeld  attribue  la  gène  des  mouvements  qui  accompagne 
l'anesthésie  du  trijumeau  à  la  paralysie  des  filets  sensitifs  des 
muscles. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur  est  à  la  fois  moteur  et  sen- 
sit if.La partie  sensitiveelle-même  joueun  double  rôle;  une  par- 
tie, le  nerf  lingual,  est  pourvue  d'une  sensibilité  spéciale.  Lç 
lingual,  qui  se  distribue  aux  bords  et  à  la  pointe  de  la  langue, 
joueun  rôle  particulier  dans  le  goût.  En  effet,  d'après  les  expé- 
riences de  Vintschgau,  la  pointe  de  la  langue  perçoit  toujours 
l'acide,  difficilement  le  sucre,  presque  jamais  le  salé,  jamais 
l'amer.  Cette  sensibilité  diffère  peu  de  celle  des  nerfs  de  sensi- 
bilité générale  ;  on  peut  dire  que  le  lingual  est  le  moins  diffé- 
rencié des  nerfs  spéciaux. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur  préside  à  la  sensibilité  générale 
des  téguments  de  la  lèvre  inférieure,  du  menton,  des  joues,  de 
la  région  auriculo-temporale,  de  la  muqueuse  de  la  joue,  de  la 
lèvre,  des  gencives,  du  plancher  de  la  bouche.  Il  préside 
encore  à  la  sensibilité  générale  de  la  langue,  des  dents  de  la 
mâchoire  inférieure.  Il  donne  aussi  la  sensibilité  à  la 
muqueuse  de  la  caisse  du  tympan.  Il  commande  en  outre 
à  la  sécrétion  des  glandes  salivaires  ;  mais  il  est  certain 
pour  les  glandes  sublinguale  et  sous-maxillaire  au  moins, 
que  les  filets  sécréteurs,  viennent  du  facial  par  la  corne  du 
tympan. 
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La  névralgie  du  trijumeau  porte  le  plus  souvent  sur  une 
seule  des  branches  de  ce  nerf;  elle  est  caractérisée  par  une 
douleur  en  général  paroxystique  et  siégeant  au  niveau  des 
points  d'émergence;  elle  s'accompagne  souvent  de  troubles  de 
sécrétion  qui  entraînent  des  altérations  de  la  vue,  de  l'olfac- 
tion, de  la  gustation. 

L'étude  des  nerfs  trophiques  dépendant  de  cette  branche 
est  encore  incomplète  ;  toutefois  leur  paralysie  s'accom- 
pagne non  seulement  d'anesthésie  des  parties  qu'ils  animent, 
mais  quelquefois  de  troubles  dénutrition,  infiltration  des  par- 
ties molles,  de  plaques  livides  de  la  peau,  de  ramollissement  des 
gencives,  de  chute  des  dents,  le  glaucome,  l'ophthalmie  neuro- 
paralytique. Par  exemple  l'ataxie  locomotrice  qui  détermine 
quelquefois,  comme  l'a  démontré  surtout  M.  Pierret,  des 
troubles  sensitifs  de  la  face,  en  raison  de  lésions  des  noyaux 
moteurs  du  bulbe,  nous  montre  dans  certaines  circonstances 
quelques-uns  de  ces  troubles,  et  en  particulier  la  chute  des 
dents.  La  névralgie  du  trijumeau  détermine  quelquefois  des 
éruptions  d'herper  zoster,  des  inflammations  subaiguës  du 
périoste,  etc. 

La  portion,  motrice  du  trijumeau  anime  les  muscles  mastica- 
teurs, d'où  le  nom  de  nerf masticateur  que  l'on  donne  souvent 
à  la  portion  motrice  du  maxillaire  inférieur.  Il  donne  des  filets 
au  masséter,  au  temporal,  aux  ptérygoïdiens,  au  mylo- 
hyoïdien,  et  au  ventre  antérieur  du  digastrique.  Les  rameaux 
qui  vont  au  péristaphylin  externe  et  au  muscle  interne  du 
marteau,  viennent  en  réalité  du  petit  pétreux  du  facial. 

La  paralysie  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  détermine 
des  troubles  de  la  mastication.  Si  elle  existe  d'un  seul  côté,  la 
mastication  est  impossible  de  ce  côté,  et  le  mouvement  latéral 
de  la  mâchoire  vers  le  côté  sain  ne  peut  plus  se  faire,  à  cause 
de  la  paralysie  des  muscles  ptérygoïdiens.  Quand  la  paralysie 
est  double,  comme  dans  certains  cas  de  paralysie  bulbaire,  il 
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peut  sa  l'aire  que  la  mâchoire  reste  pendante,  et  ce  signe  e.st 
d'un  pronostic  tout  à  fait  fâcheux. 


§  6.  —  Nerf  de  la  sixième  paire.  —  Nerf  moteur 
oculaire  externe. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  naît  de  la  partie  moyenne 
du  plancher  du  quatrième  ventricule,  d'un  noyau  situé  contre 
la  ligne  médiane,  et  qui  donne  aussi  naissance  à  quelques 
fibres  du  facial  (noyau  facial  supérieur).  De  là  il  traverse,  dans 
toute  son  étendue,  la  partie  supérieure  du  bulbe,  et  va  émerger 
au-dessus  de  la  pyramide,  dans  le  sillon  qui  sépare  le  bulbe 
de  la  protubérance. 

Il  se  porte  en  avant  et  en  dehors,  sous  la  protubérance, 
d'abord  recouvert,  puis  enveloppé  par  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde.  Il  traverse  la  dure-mère  au  niveau  de  la  suture 
sphéno-basilaire.  Arrivé  dans  le  sinus  caverneux,  il  se  place 
contre  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité,  en  dedans  et  au- 
dessous  du  moteur  oculaire  commun.  Il  communique  alors  par 
deux  ou  trois  filets  avec  le  ganglion  cervical  supérieur,  et 
s'anastomose  avec  la  branche  ophthaimique  de  Willis.  A  sa 
sortie  du  sinus  caverneux,  le  nerf  moteur  oculaire  externe  se 
porte  dans  l'orbite  par  l'anneau  de  Zinn,  au  niveau  de  la  partie 
la  plus  large  de  la  fente  sphénoïdale.  Dans  la  cavité  orbitaire, 
où  il  est  d'abord  accompagné  de  la  branche  inférieure  du  mo- 
teur oculaire  commun  et  du  nerf  nasal,  il  se  porte  en  avant  et 
en  dehors,  vers  le  muscle  droit  externe  qu'il  aborde  par  sa 
face  interne,  et  dans  lequel  il  se  ramifie.  Nous  avons  déjà  vu 
qu'il  peut  arriver  que  ce  nerf  fournisse  la  racine  motrice  du 
ganglion  ophthaimique. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  est  exclusivement  moteur, 
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et  il  n'anime  qu'un  seul  muscle,  le  droit  externe  :  c'est  ce  qui 
lui  a  valu  le  nom  de  nerf  abducteur.  La  paralysie  de  ce  nerf 
détermine  l'impossibilité  de  porter  l'œil  en  dehors;  la  contrac- 
ture consécutive  du  droit  interne  amène  un  strabisme  conver- 
gent, avec  diplopie  latérale  homonyme. 

L'existence  de  fibres  anastomotiques,  unissant  le  noyau  de 
la  sixième  paire  au  noyau  de  la  troisième  paire  du  côté  opposé, 
constaté  par  MM.  Duval  chez  le  singe,  pourrait  rendre 
compte  de  la  parésie  du  droit  interne  du  côté  opposé  dans 
certaines  paralysies  de  l'abducteur  d'origine  bulbaire. 
D'après  les  recherches  anatomo-cliniques  de  M.  Graux,  il 
existerait,  en  effet,  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule, 
une  région  très  limitée,  au  voisinage  de  l'eminentia  teres,dont 
les  altérations  pathologiques  se  traduisent  par  cette  associa- 
tion symptomatique.  Elle  rend  compte  des  mouvements  asso- 
ciés du  droit  externe  d'un  œil  et  du  droit  interne  de  l'œil 
opposé,  tel  qu'on  les  rencontre  à  l'état  physiologique  dans  les 
mouvements  de  latéralité,  ou  à  l'état  pathologique  dans  la 
déviation  conjuguée  des  yeux. 


§  7#  —  Nerf  de  la  septième  paire.  —  Nerf  facial. 

Le  nerf  facial  a  son  origine  apparente  à  la  fossette  latérale 
du  bulbe  et  à  la  fossette  sus-olivaire.  au-dessous  du  bord  infé- 
rieur de  la  protubérance,  au-dessus  du  nerf  auditif,  dont  il  est 
séparé  par  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg.  Si  on  suit  ces 
fi'.ets  d'origine  dans  l'épaisseur  du  bulbe,  on  ]es  voit  se  diriger 
en  dedans  sur  un  plan  horizontal  délimitant  le  bulbe  et  la 
protubérance.  Vers  le  raphé  médian,  il  se  recourbe,  suit  un 
court  trajet  descendant  parallèle  à  l'axe  du  bulbe  (cette  partie 
porte  le  nom  de  fasciculus  teres),  puis  il  se  recourbe  de  nou- 
veau en  avant,  jusqu'au  noyau  inférieur  ou  noyau  propre  du 


—  351  — 

facial,  situé  sur  le  prolongement  de  la  corne  antérieure.  Dans 
l'anse  qui  a  reçu  le  nom  de  genou  du  facial,  et  qui  est  formée 
par  1(4  double  coude,  en  avant  du  fasciculus  teres,  se  trouve  le 
noyau  de  l'abducens,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  d'où  part  un 
faisceau  de  libres  radiculaires  qui  va  rejoindre  les  fibres  pro- 
venant du  noyau  inférieur  du  facial.  Ce  dernier  noyau,  noyau 
supérieur,  est  un  noyau  commun  au  moteur  oculaire  externe 
et  au  facial . 

Le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  s'enfonce  de  chaque  côté 
du  bulbe  dans  les  parties  latérales  du  plancher  du  quatrième 
ventricule,  vers  le  noyau  gris  qui  est  situé  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  colonne  grise  qui  constitue  le  noyau  du  nerf 
glosso-pharyngien. 

Les  fibres  radiculaires  des  nerfs  faciaux  s'entre-croisent 
sur  la  ligne  médiane;  aussi  une  section  sur  la  ligne  médiane 
du  bulbe  est-elle  capable  de  déterminer  une  paralysie  faciale 
double.  Cette  disposition  permet  de  comprendre  comment  une 
lésion  bulbo-protubérantielle,  qui  atteint  les  fibres  du  facial 
après  Tentée-croisement  et  les  fibres  du  faisceau  pyramidal 
avant  l'entre-croisement,  détermine  une  hémiplégie  alterne, 
c'est-à-dire  une  paralysie  de  la  face,  du  côté  correspondant 
à  la  lésion,  et  une  paralysie  des  membres  du  côté  opposé. 

A  partir  de  leur  émergence,  le  facial,  l'intermédiaire  de 
Wrisberg  et  l'acoustique,  se  dirigent  vers  le  conduit  auditif; 
dans  la  nomenclature  de  "Willis  ces  trois  troncs  constituaient 
la  septième  paire,  dont  le  facial  était  la  portion  dure  et  l'acous- 
tique la  portion  molle. 

Parvenu  dans  le  conduit  auditif  interne,  le  facial  se  place 
au-dessus  et  en  avant  de  l'acoustique,  dont  il  est  séparé  par 
l'intermédiaire,  avec  lequel  il  s'engage  dans  l'aqueduc  de  Fal- 
lope;  et  enfin  il  sort  du  crâne  par  le  trou  stylo-mastoïdien. 
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Le  facial  dans  l'aqueduc  de  Fallope  se  dirige  transversale- 
ment de   dedans  en  dehors,  perpendiculairement  à  l'axe  du 
rocher,  jusqu'au  niveau  de  l'hiatus  de  Fallope,  se  coude  en 
arrière  et  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale,  puis  se  coude  de  nou- 
veau  verticalement  en  bas.   Le   facial  présente  donc    deux 
coudes,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  C'est  au   niveau  du 
coude  antérieur  que  l'on  voit  le  ganglion  gèniculê.  L'angle 
antérieur  de  ce  renflement  triangulaire  donne  quatre  ou  cinq 
filets  qui  concourent  à  la  formation  du  grand  nerf  pétreux 
superficiel  ;  son  angle  interne  tourné  vers  le  conduit  auditif 
interne  reçoit  le  nerf    intermédiaire   de    Wrisberg;  l'angle 
postéro-externe  se  prolonge  avec  le  facial  dans  l'aqueduc  de 
Fallope.  Avant  de  s'infléchir  en  bas  pour  sortir  par  le  trou 
stylo-mastoïdien,  lu  facial  est  en  rapport  avec  le  bord  supé- 
rieur de  la  paroi  interne  de  la  caisse  du  tympan.   Dans  cette 
partie  de  son  trajet,  il  est    accompagné  par  l'artère    stylo- 
mastoïdienne.     Les   fractures  du    rocher,   qui   amènent  une 
hémorrhagie  de  cette  artère, entraînent  souvent  en  même  temps 
une  paralysie  du  facial,  et  cette  paralysie  est  une  paralysie 
complète,  comme  celles  qui  résultent  d'une  lésion  quelconque 
de  la  portion  intra-crânienne  de  ce  nerf. 

Dans  l'aqueduc  de  Fallope  le  facial  fournit  les  rameaux  sui- 
vants : 

1°  Le  nerf  grand  péU  eux  superficiel  qui  part  du  ganglion 
géniculé,  traverse  l'hiatus,  se  place  sur  la  face  antérieure  du 
rocher,  reçoit  le  nerf  grand  pétreux  profond  interne  du  rameau 
de  Jacobson  du  glosso-pharyngien,  passe  sous  le  ganglion  de 
Oasser,  et  traverse  la  membrane  cartilagineuse  du  trou  déchiré 
antérieur.  Il  s  unit  au  filet  carotidien  du  grand  sympathique 
pour  former  le  nerf  vidien,  qui  traverse  la  base  de  l'apophyse 
ptérygoïde,  dans  un  canal  spécial,  et  aboutit  au  ganglion  de 
Mèckel.  Suivant  Longet,  il  ne  ferait  que  traverser  ce  ganglion 
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pour  aller  former  le  nerf  palatin  postérieur,  destiné  au  palato- 
staphylin,  et  au  péristaphylin  interne. 

2°  Le  petit  nerf  pétreux  superficiel  va  de  l'angle  antérieur 
du  ganglion  géniculé  au  ganglion  otique.  Il  sort  de  l'aqueduc 
de  Fallope  par  un  petit  orifice  placé  en  avant  et  en  dehors  de 
l'hiatus,  suit  une  petite  gouttière  parallèle  à  celle  du  grand 
pétreux,  sort  par  un  orifice  situé  entre  le  trou  ovale  et  le  trou 
petit  rond  et  va  former  la  racine  motrice  du  ganglion  otique, 
après  avoir  reçu  le  petit  pétreux  profond  d'Arnold,  venu  du. 
rameau  de  Jacobson.  Les  fibres  du  petit  pétreux  ressor- 
tent  du  ganglion  otique  pour  aller  animer  le  muscle  interne  du 
marteau  et  le  péristaphylin  externe. 

3°  Le  nerf  du  muscle  de  Vè trier  est  un  petit  filet  qui  naît 
de  la  portion  verticale  du  facial,  au  niveau  de  la  base  du  rocher, 
et  va  s'épanouir  dans  le  muscle  dont  il  porte  le  nom. 

4°  Un  peu  avant  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  le  facia( 
donne  naissance  à  la  corde  du  tympan,  qui  se  porte  dans 
l'oreille  moyenne,  après  avoir  remonté  un  peu  dans  l'aqueduc 
de  Fallope.  Ce  filet  pénètre  dans  la  caisse  du  tympan  par  une 
ouverture  particulière,  située  sur  la  paroi  postérieure  de  cette 
cavité,  en  dedans  de  l'encadrement  de  la  membrane  tympa- 
nique,  et  se  place  sous  sa  muqueuse. Il  traverse  ainsi  la  caisse, 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  au  niveau  de  son  tiers 
supérieur,  en  formant  une  courbe  à  concavité  inférieure,  dont 
le  sommet  est  situé  entre  le  manche  du  marteau  et  la  longue 
branche  de  l'enclume.  La  corde  du  tympan,  après  avoir  passé 
sur  le  tendon  réfléchi  du  muscle  interne  du  marteau,  sort  du 
crâne  par  un  conduit  particulier  situé  en  dedans  de  la  scissure 
de  Glaser,  à  la  base  de  l'apophyse  styloïde,et  se  réunitau  lingual, 
près  du  bord  postérieur  du  muscle  ptérygoïdien  interne.  Pour 
Longet,  elle  ne  fait  que  s'accoler  au  lingual  et,  au  niveau  de  la 
glande  sous-maxillaire,  se  divise  en  deux  branches,  dont  l'une 
est  destinée  à  cette  glande,  et  l'autre  continue  son'trajet  avec  1* 
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lingual  (faits  de  dégénérescence  wallérienne  à  l'appui).  D'après 
Cusco  et  Cl.  Bernard,  la  corde  du  tympan  viendrait,  non  du 
facial,  mais  du  nerf  de  Wrisberg. 

5°  Un  rameau  anastomotique  destiné  au  pneumogas- 
trique, ou  rameau  de  la  fosse  jugulaire,  naît  dufaciaià  peu 
près  au  même  niveau  que  la  corde  du  tympan.  Il  se  rend  dans 
la  fosse  jugulaire,  en  contournant  la  veine,  et  se  jette,  après 
s'être  accolé  à  un  rameaa  du  nerf  vague  venu  en  sens  inverse, 
dans  le  ganglion  j  ugulaire. 

Après  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  le  facial  fournit  : 

6°  L'anastomose  avec  le  glosso-pharyngien  ;  c'est  un  petit 
filet  inconstant  qui  naît  comme  le  précédent,  tantôt  au-dessus 
tantôt  au-dessous  du  trou  stylo-mastoïdien,  se  dirige  en  bas  et 
en  dedans  entre  l'apophyse  styloïde  et  la  jugulaire  interne,  et 
s'anastomose  avec  le  glosso-pharyngien,  un  peu  au-dessous  du 
ganglion  d' Andersen. 

7°  Le  nerf  auriculaire  postérieur  (Fig.  182,  24)  contourne 
l'apophyse  mastoïde  en  passant  de  sa  face  antérieure  sur  sa 
face  externe;  puis  il  monte  en  arrière,  vers  la  base  de  l'apophyse, 
et  se  divise  en  rameaux  ascendants,  destinés  aux  muscles  auri- 
culaires postérieur  et  supérieur,  et  en  filets  transverses  qui  se 
rendent  dans  le  muscle  occipital.  Il  reçoit  une  anastomose  de 
la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical. 

8°  Le  nerf  stylo-hyoïdien  se  porte  en  bas,  en  avant  et  en 
dedans  et  se  rend  au  muscle  stylo-hyoïdien. 

9°  Le  nerf  mastoïdien  postérieur  ou  nerf  du  digastrique  & 
une  origine  commune  avec  le  précédent, et  se  jette  dansle  ventre 
postérieur  du  digastrique.  Quelquefois  il  donne  un  filet  anasto- 
motique au  nerf  du  digastrique  qui  vient  du  glosso-pharyn- 
gien. 

10°  Le  nerf  des  muscles  stylo-glosse  et  glosso-staphylin 
naît  quelquefois  dans  l'aqueduc  de  Fallope  ;  il  passe  en   dehors 
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du  stylo-pharyngien,  puis  se  dirige  entre  l'amygdale  et  le  pilier 


Fig.  182.  Points  électro-moteurs  de  la  face  et  du  cou  (d'après  Erb.);  — 
i,  muscle  frontal; — 2,  branche  supérieure  du  nerf  facial  (rameaux  ascendants); 
3,  muscle  sourcilier  ;  —  4,  muscle  orbiculaire  palpébral;  —  5,  muscles  du  nez  ;  — 
0,  muscle  zygomatique  ;  —  7,  muscle  orbiculaire  des  lèvres  ;  —  8  cl  24,  bran- 
che moyenne  du  facial  (rameaux  sous-orbitaires'i  ;  —  9,  muscle  masséter  ;  — 
10,  muscle  de  la  houppe  du  menton;  —  11,  muscle  carré  du  menton;  —  12, 
muscle  triangulaire  du  menton  ;  —  13,  nerf  hypoglosse  ;  —  14,  branche  infé- 
rieure du  facial  ;  —  15,  muscles  sus-hyoïdiens  :  —  16,  muscles  hyoïdiens;  —  17, 
muscles  sous-hyoïdiens  ;  —  18,  nerf  thoracique  antérieur  ;  —  10,  région  des  cir- 
convolutions centrales  ;  —  20,  troisième  circonvolution  frontale  et  insula  ;  21, 
muscle  temporal;  —  22,  branche  temporo-faciale  ;  23,  tronc  du  nerf  facial;  — 
24, nerf  auriculaire  postérieur  : — 25,  branche  jjfaciale  moyenne  (rameaux  sous- 
orbitaires)  ;  —  26,  branche  faciale  inférieure  ;  —  27,  muscle  splénius  ;  —  28,  mus- 
cle sterno-cléido-mastoïdien  ;  —  29,  nerf  accessoire  de  Willis  ;  —  30,  muscle 
angulaire  de  l'omoplate  ;  —  31,  muscle  trapèze;  —  32,  nerf  scapulairc  postérieur; 
—  33,  nerf  axillaii'e  ;  —  34,  nerf  thoracique  long:  — 35,  plexus  brachial;  — 
36,  point  super-claviculaire,  point  d'Erb  (deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  long 
supinateur)  ;  —  37,  nerf  phrénique. 
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antérieur,  et  s'anastomose  avec  le  glosso-pharyngien  sous  la 
muqueuse  de  la  langue. 


Après  avoir  reçu  une  anastomose  de  la  branche  auriculo- 
temporale  du  trijumeau,  le  facial  se  porte  obliquement  en  bas 
et  en  avant,  dans  l'épaisseur  de  la  parotide  (Fig.  182,  23) 
où  il  se  divise  en  deux  branches  terminales  qui  sont  fréquem- 
ment coupées  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la 
glande. 

1°  La  branche  supérieure  ou  t  emp  or  o- faciale  (Fig.  182, 
22),  souvent  subdivisée  dès  son  origine,  se  dirige 'en  bas  et  en 
avant,  en  formant  une  courbe  à  concavité  supérieure,  et  se 
divise  en  un  grand  nombre  de  rameaux  souvent  anastomosés 
entre  eux,  et  dont  les  principaux  sont  :  a)  des  rameaux  ascen- 
dants, temporaux  et  frontaux  {Fig.  182,  2),  destinés  aux 
muscles  de  la  région  temporale  et  du  front,  et  qui  croisent  les 
rameaux  du  frontal  externe  de  l'oplithalmique  de  Willis  avec 
lesquels  ils  s'anastomosent;  b)  des  rameaux  orbitaires,  palpé- 
braux  supérieurs,  moyens  et  inférieurs,  pour  l'orbiculaire  des 
paupières;  c)  des  rameaux  sous-orbitaires  (Fig.  182,8), 
dont  les  uns,  superficiels,  viendraient,  d'après  Longet,  de 
l'anastomose  de  l'auriculo-temporal  du  trijumeau,  et  sont 
destinés  à  la  peau,  et  dont  les  autres,  pro fonds,  vont,  en 
s'entre-croisant  avec  les  filets  du  nerf  sous-orbitaire  de  l'opli- 
thalmique de  Willis,  se  rendre  aux  muscles  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  face. 

2°  La  branche  inférieure  ou  cervico-faciale  (Fig.  182, 
14  et  26),  moins  volumineuse  que  la  précédente,  se  dirige  en 
bas  et  en  avant, dans  l'épaisseur  de  la  parotide  jusqu'à  l'angle 
de  la  mâchoire  inférieure,  où.  elle  se  divise  en  plusieurs 
rameaux:  a)  des  rameaux  buccaux,  qui  vont  au  buccinateur, 
et  s'anastomosent  avec  le  buccal  de  la  cinquièms  paire  ;  à)  des 
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rameaux  menlonniers,  qui  vont  aux  muscles  de  la  lèvre 
inférieure,  et  forment,  avec  les  nerfs  mentonniers  du  triju- 
meau, le  plexus  mentonnier;  c)  des  rameaux  cervicaux  qui 
vont  au  peaucier  et  s'anastomosent  avec  la  branche  cervicale 
tranverse  du  plexus  cervical. 


Le  nerf  facial  est  un  nerf  moteur  et  exclusivement  moteur 
à  son  origine  ;  il  doit  sa  sensibilité  aux  anastomoses  qu'il 
reçoit  des  nerfs  sensitifs  et  notamment  du  trijumeau. 

C'est  par  excellence  le  nerf  de  l'expression;  c'est  pour  cela 
que  les  anciens  l'avaient  nommé  le  petit  sy?npathique.  C'est 
Magendie  qui  le  premier  a  bien  établi  que  le  nerf  facial  est  le 
nerf  moteur  de  la  face  :  aujourd'hui  cette  démonstration  peut 
être  faite  non  seulement  par  les  faits  expérimentaux,  mais 
encore  par  les  faits  anatomo-cliniques. 

Dans  son  trajet  intra-crânien,  le  facial  fournit,  avons-nous 
dit,  le  nerf  grand  pétreux,  qui  anime  les  muscles  du  voile  du 
palais,  le  petit  pétreux  qui  donne  le  mouvement  au  muscle 
interne  du  marteau  et  au  péristaphylin  externe,  le  rameau 
du  muscle  de  rétrier,  et  enfin  la  corde  du  tympan  qui  tient 
sous  sa  dépendance  l'appareil  vaso-moteur  de  la  partie 
antérieure  de  la  langue  et  des  glandes  salivaires.  Le  nerf  inter- 
médiaire de  Wrisberg,  dont  BischofF  et  Cusco  avaient  voulu 
faire  une  racine  sensitive  du  ganglion  géniculé,  est  en  réalité 
une  racine  motrice  :  et  il  paraît  fournir  un  grand  nombre  de 
filets  aux  rameaux  collatéraux  intra-crâniens  du  facial  :  Lon- 
get  l'appelait  nerf  moteur  tympanique,  pensant  qu'il  inner- 
vait directement  le  muscle  de  l'étrier,  et  indirectement,  par 
l'intermédiaire  du  petit  pétreux,  le  muscle  interne  du  marteau. 
Les  expériences  de  Cl.  Bernard  indiquent  plutôt  que  l'inter- 
médiaire de  Wrisberg  est  une  racine  vaso-motrice,  et  qu'il 
serait  l'origine  de  la  corde  du  tympan. 
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Après  sa  sortie  du  crâne,  il  fournit  soit  par  ses  branches 
collatérales,  soit  par  ses  branches  terminales,  des  rameaux 
pour  le  styloglosse  et  le  glosso-staphylin  ;  il  anime  en  outre  le 
ventre  postérieur  du  digastrique  et  le  stylo-hyoïdien  ;  il  tient 
donc  sous  sa  dépendance  les  mouvements  d'élévation  du  larynx 
et  de  la  base  de  la  langue, en  même  temps  que  les  mouvements 
latéraux  de  cet  organe. 

Enfin  principalement  par  ses  rameaux  terminaux,  il  anime 
les  muscles  peauciers  du  crâne,  delà  face  et  du  cou. 

Nonseulementle  facial  préside  directement  aux  mouvements 
de  l'expression  faciale,  mais  il  joue  un  rôle  considérable  dans 
le  fonctionnement  des  organes  des  sens  et  des  appareils  de 
nutrition. 

Par  ses  rameaux  profonds  (nerfs  des  muscles  du  voile  du 
palais,  du  péristaphylin  externe,  du  stylo-glosse  et  du  glosso- 
staphylin)  il  influe  sur  la  déglutition,  et  aussi  sur  l'exercice  de 
la  parole  ;  il  préside  à  la  sécrétion  salivaire  (corde  du  tympan)  : 
il  influe  donc  encore  sur  la  digestion  buccale  et  sur  la  fonction 
du  goût.  La  branche  terminale  qui  anime  le  buccinateur  joue 
un  rôle  considérable  dans  la  mastication,  en  permettant  de 
ramener  les  aliments  sous  les  arcades  dentaires. 

Dans  son  trajet  intra-crânien,  le  nerf  facial  envoie  encore 
à  l'oreille,  par  le  grand  pétreux,  le  nerf  du  muscle  interne  du 
marteau  etdirectementlenerf  du  muscle  de  rétrier  ;  il  préside  à 
l'accommodation  auditive,  en  adaptant  latension  de  la  membrane 
du  tympan  à  l'intensité  des  sons.  Par  ses  branches  terminales, 
il  anime  les  muscles  du  pavillon  de  l'oreille,  qui  chez  l'homme 
n'ont  pas  de  fonction,  mais  qui  jouent  un  rôle  important  chez 
les  animaux,  dont  le  pavillon, muni  de  poils  qui  constituent  de 
véritables  multiplicateurs  de  l'excitation,  est  d'une  grande 
mobilité  et  peut  être  dirigé  dans  le  sens  le  plus  favorable. 

Le  facial  influe  sur  l'olfaction,  autant  par  ses  rameaux  pro- 
fonds (muscles  du  voile  du  palais)  que  par  ses  rameaux  super- 
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fîciels  (muscles  des  narines);  et  en  outre,  chez  les  animaux  qui 
respirent  exclusivement  par  les  narines,  il  joue  un  rôle  consi- 
dérable dans  la  respiration.  Chez  ces  animaux,  la  paralysie  du 
facial  entraîne  en  effet  l'affaissement  des  narines,  et  par  consé- 
quent apporte  un  obstacle  à  l'accès  de  l'air  dans  les  voies 
aériennes. 

Le  facial  préside  à  l'occlusion  des  paupières  et  au  cligne- 
ment, et  aussi  à  la  circulation  lacrymale,  non  seulement  par 
son  action  sur  l'orbiculaire  des  paupières,  mais  aussi  par  le 
muscle  de  Horner  qui  amène  les  points  lacrj^maux  dans  la 
direction  convenable. 


La  paralysie  du  nerf  facial  se  traduit  par  la  paralysie  de 
tous  les  muscles  de  la  face,  sauf  les  muscles  masticateurs  qui 
sont  animés  par  le  trijumeau.  Les  mouvements  mimiques  sont 
abolis  ;  les  rides  elles-mêmes  s'affaissent.  Quand  la  paralysie 
est  double  l'expression  faciale  est  nulle;  lorsqu'elle  existe 
d'un  seul  côté,  le  visage  est  asymétrique.  L'œil  ne  se  ferme  plus  ; 
les  larmes  ne  sont  plus  dirigées  dans  leurs  voies  naturelles 
d'écoulement,  et  débordent  sur  la  joue  ;  cependant  l'épiphora  est 
moindre  que  dans  les  cas  d'obstruction  des  voies  lacrymales;  la 
paralysie  du  facial  paraît  entraîner  un  certain  trouble  de  la 
sécrétion  lacrymale.  A  la  longue,  l'ouverture  constante  de  l'œil 
peut  amener  des  altérations  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée, 
pouvant  aller  jusqu'à  l'ulcération.  Ces  troubles  trophiques  sont 
beaucoup  moins  fréquents,  et  surtout  moins  importants  que 
ceux  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  lésions  du  trijumeau. 
L'aile  du  nez  se  déprime  à  chaque  mouvement  d'inspiration. 
En  raison  de  la  paralysie  des  lèvres,  le  malade  ne  peut  plus  ni 
siffler,  ni  souffler  ;  la  commissure  labiale  est  entraînée  en  haut 
et  en  dehors  du  côté  sain  :  le  rire  est  asymétrique.  Le  bucci- 
nateur  ayant  perdu  sa  fonction,  la  joue  se  ballonne  à  chaque 
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expiration,  et  se  laisse  soulever  parles  aliments  qu'elle  est  inca- 
pable de  ramener  sous  les  arcades  dentaires. 

Ces  troubles  sont  caractéristiques  de  la  paralysie  périphé- 
rique du  nerf  facial,  c'est-à-dire  de  celle  qui  est  due  à  la  lésion 
du  tronc  nerveux  après  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien, 
comme  celle  qui  résulte  du  traumatisme  dans  l'application  du 
forceps,  de  la  section  du  nerf  dans  les  opérations  sur  la  paro- 
tide, etc. 

Nous  avons  vu  que  le  nerf  auriculo-occipital  émerge  du 
facial  un  peu  au-dessus  de  sa  sortie  du  canal  de  Fallope  ;  une 
lésion  de  cette  région  pourrait  se  reconnaître  à  la  paralysie  des 
muscles  de  l'oreille  chez  un  sujet  normalement  apte  à  les  pro- 
duire, comme  le  malade  de  0.  Berger. 

Les  paralysies  dues  aux  lésions  du  facial  dans  le  canal  de 
Fallope  se  caractérisent  par  des  altérations  de  la  sécrétion 
salivaire  et  du  goût  (corde  du  tympan),  la  déviation  de  ia 
luette  (grand  pétreux)  et  du  voile  du  palais,  la  déviation  de  la 
langue  (stylo-hyoïdien),  la  difficulté  de  la  déglutition,  de  la 
parole  (grand  pétreux), les  altérations  de  l'ouïe,  dysacousie  par 
accommodation  (petit  pétreux). 

Les  paralysies  d'origine  intra-crâniennes,  produites  par  les 
lésions  du  nerf,  depuis  son  émergence  jusqu'au  conduit  auditif 
interne,  ne  différent  pas  des  précédentes. 

Lesparalysies  d'origine  cérébraledifférentdesparalysiesd'ori- 
gine  périphérique  en  ce  qu'elles  sont  moins  complètes;  l'orbicu- 
laire  des  paupières  est  en  général  respecté.  C'estlà un  pointin- 
téressant  et  qui  semble  indiquer  que  les  origines  cérébrales  du 
facial  sont  dissociées.  Les  fibres  du  facial  inférieur  semblent 
provenir  de  la  région  de  l'écorce  voisine  du  siège  de  la  fonction 
du  langage  articulé,  à  la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascen- 
dante, tandis  que  les  fibres  du  facial  supérieur  prendraient  nais- 
sance plus  en  arrière  dans  la  région  du  lobule  pariétal  infé- 
rieur. Cette  dernière  localisation  n'est  pourtant  pas  encore  suf- 
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fîsamment  établie  ;  dans  un  cas  de  traumatismes  ayant  déter- 
miné une  dépression  du  crâne  dans  cette  région, j'ai  observé (1  ) 
un  spasme  de  l'orbiculaireet  des  zygomatiques  du  côté  opposé; 
mais  l'autopsie  manque.  D'autres  faits,  notamment  celui  de 
M.  Grasset,  qui  a  trait  à  une  paralysie  limitée  dans  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute  critique. 
Un  autre  caractère  distingue  encore  les  paralysies  d'origine 
cérébrale,  c'est  la  persistance  de  mouvements  réflexes. 


§  8.  —  Nerf  delà  huitième  "paire.  —  Nerf auditif \ 

Le  nerf  auditif  ou  portion  molle  de  la  septième  paire  de  Willis 
ason  origne  apparente  en  dedans  du  pédoncule  cérébelleux  infé- 
rieur, en  dehors  du  facial.  Une  partie  des  filets  qui  constituent  le 
tronc  du  nerf  auditif  contournent  le  pédoncule  cérébelleux  pour 
aller  s'épanouir  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  sous 
forme  de  tractus  blancs  comme  sous  le  nom  de  barbes  du  ca- 
lamus  scriptorius.  Ces  fibres  ont  leur  origine  réelle  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  et  dans  les  parties  externes  de 
la  substance  grise  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Outre 
cette  racine  superficielle,  le  nerf  auditif  a  une  racine  profonde 
que  l'on  voit  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  la  partie  supérieure 
du  bulbe,  entre  le  corps  restiformeet  le  faisceau  intermédiaire. 

Krause  reconnaît  au  nerf  auditif  quatre  racines  qui  ont  cha- 
cune un  noyau  d'origine  :  1°  Le  noyau  latéral  des  racines  posté- 
rieures se  trouve  entre  les  racines  supérieures  et  inférieures, 
immédiatement  après  leur  sortie  du  corps  restiforme  ;  2°  le 
noyau  médian  des  racines  postérieures  se  trouve  sur  le  plan- 
cher du  quatrième  ventricule,  au  niveau  des  striés  médullaires; 
3°  le  noyau  médian  des  racines  antérieures  est  dans  la  partie 

1.  Bull,  de  la  Soc.  de  Biologie,  1876. 
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interne  du  corps  restiforme;  4o  le  noyau  latéral  des  racines 
antérieures  est  dans  la  protubérance  au  niveau  de  l'émergence 
de  ces  racines.  Ces  dernières  fibres  forment  un  faisceau  qui 
se  porte  sous  la  partie  externe  du  plancher  du  quatrième  ven- 
tricule, se  met  en  connexion  avec  le  corps  restiforme  dont  il 
suit  le  trajet  pour  se  rendre  au  cervelet. 


A  partir  de  son  origine  apparente,  le  nerf  auditif  accompagné 
du  facial  et  de  l'intermédiaire  de  Wrisberg  se  porte  dans  le 
conduit  auditif  interne.  L'acoustique  situé  au-dessous  des  deux 
autres  nerfs  forme  une  gouttière  au  facial, dont  il  est  séparé  par 
le  nerf  de  Wrisberg.  Les  trois  nerfs  contenus  dans  un  conduit 
trop  grand  pour  les  recevoir  sont  entourés,  dans  un  espace  de 
plusieurs  millimètres,  d'une  double  gaine  arachnoïdienne,  dans 
dans  laquelle  pénètre  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Entre  son  émergence  et  le  conduit  auditif  interne,  le  nerf 
auditif  donne  naissance  à  des  tubes  déliés,  contribuant 
à  former  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  qui  quelquefois 
émerge  en  totalité  du  tronc  du  nerf  auditif. 

Le  tronc  du  nerf  auditif  se  compose  de  deux  parties  dis- 
tinctes, bien  étudiées  par  M.  Erlitzky,  une  supérieure  et  posté- 
rieure, et  une  antérieure  et  inférieure.  La  première,  qui  cor- 
respond au  nerf  vestibulaire,  a  une  structure  qui  ne  diffère  pas 
de  celle  des  nerfs  moteurs  crâniens  ;  la  seconde,  qui  correspond 
au  nerf  cochléaire,  a  une  constitution  plus  particulière.  Elle 
se  compose  de  tubes  très  grêles  dans  un  bon  nombre  desquels 
le  cylindre  d'axe  ne  se  colore  pas  par  le  carmin;  ils  ne  pos- 
sèdent qu'une  gaine  de  myéline  très  mince,  pas  de  gaine  de 
Schwann,  ni  d'étranglements;  on  y  voit  des  renflements  à  la 
formation  desquels  concourent  et  le  cylindre  d'axe  et  la  gaîne. 

Dans  le  faisceau  vestibulaire  existent  des  îlots  de  substance 


—  36:*  — 

grise,  contenant  des  cellules  ganglionnaires,  d'où  prennent 
naissance  les  libres  destinées  à  former  le  nerf  de  Wrisberg. 
Si  on  admet  que  le  nerf  de  Wrisberg  se  relie  définitivement 
au  ganglion  géniculé  du  facial  (Schwalbe),  on  peut  en  déduire 
les  relations  intimes  qui  existent  entre  le  facial  et  l'auditif. 

Après  avoir  traversé  les  trous  de  la  lame  criblée  qui  forment 
le  fond  du  conduit  auditif  interne, l'auditif  pénètre  dans  l'oreille 
interne,  où  il  se  divise  en  deux  branches  : 

1°  Une  branche  antérieure  ou  limacienne,  d'où  partent  des 
filets  limaciens,  dont  les  uns  s'étalent  à  la  surface  de  la  colu- 
melle  et  s'anastomosent  en  rayonnant  sur  le  premier  tour  de 
la  lame  spirale;  les  autres,  aprèsavoir  pénétré  dans  la  colu- 
melle,  en  sortent  au  niveau  du  second  tour  de  spire  par  les 
trous  de  l'axe;  enfin  un  troisième  groupe  se  distribue  de  la 
même  manière  au  troisième  tour  de  spire.  Les  filets  les  plus 
longs  sont  les  inférieurs  qui  se  rendent  à  la  spire  la  plus 
étendue. 

2°  La  branche  postérieure  ou  vestibulaire  se  divise  en  deux 
rameaux,  dont  l'un  plus  considérable  se  porte  vers  l'utricule  et 
les  ampoules  des  canaux  semi-circulaires  supérieur  et  horizon- 
tal; un  second,  moyen  par  son  volume,  se  rend  au  saccule  ;  et 
enfin  le  troisième,  plus  petit  et  inférieur,  est  destiné  à  l'am- 
poule du  canal  semi-circulaire  vertical  postérieur. 


Le  nerf  auditif  est  un  nerf  de  sensibilité  spéciale,  dont 
l'excitation  ne  donne  lieu  qu'à  des  sensations  auditives.  La 
destruction  de  son  tronc  ou  de  ses  racines  amène  nécessaire- 
ment une  altération  de  l'ouïe  ;  quant  aux  lésions  de  son 
centre  cérébral  qui  paraît  siéger,  comme  nous  l'avons  vu,  dans 
la  région  de  la  circonvolution  temporo-sphénoïdale  supérieure, 
elle  déterminent  quelquefois  un  trouble  spécial  de  la  faculté 
signatrice,  désigné  sous  le  nom  de  surdité  verbale  :   c'est-à- 
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dire  que  le  sujet  qui  entend  encore  les  sons  ne  différencie 
plus  les  sons  articulés,  et  a  perdu  la  mémoire  auditive  des 
mots. 

Les  lésions  expérimentales  du  nerf  auditif  donnent  lieu,  chez 
les  animaux,  à  des  troubles  de  l'équilibre,  dus  probablement  à 
une  sensation  vertigineuse  analogue  à  celle  qui  est  éprouvée 
par  les  malades  atteints  d'otite  avec  vertige  de  Ménière.  Le 
rôle  de  l'excitation  du  nerf  auditif  dans  ce  vertige  est  bien 
indiqué  par  ce  fait  que,  lorsque  les  sujets  sont  devenus  complè- 
tement sourds,  le  vertige  disparaît,  et  par  cette  autre  circons- 
tance que  le  complexus  symptomatique  qui  constitue  le  vertige 
de  Ménière  se  retrouve  dans  des  maladies  où  l'appareil  ner- 
veux est  seul  en  cause,  comme  dans  l'ataxie  locomotrice. 

Les  expériences  de  M.  Cyon  ont  montré  que  les  troubles  de 
l'équilibre  sont  dus  aux  lésions  de  la  portion  vestibulaire  du 
nerf  et  cette  portion  est  désignée  sous  le  nom  de  nerf  de 
l'espace. 

Le  fonctionnement  régulier  du  nerf  auditif  nécessite  l'inté- 
grité des  filets  du  facial  qui  président  à  l'accommodation 
tympanique. 


§9.  —  Nerf  de  la  neuvième  paire.  —  Nerf  glosso- 

pharyngien. 

L'origine  apparente  du  glosso-pharyngien  se  présente  sous 
la  forme  d'une  série  de  fibres  radiculaires  qui  naissent  dans 
le  sillon  qui  sépare  le  faisceau  intermédiaire  du  bulbe  du 
pédoncule  cérébelleux  inférieur,  au-dessous  du  nerf  acous- 
tique, immédiatement  au-dessus  du  pneumogastrique.  L'ori- 
gine réelle  de  sa  portion  sensitive  se  trouve  dans  un  noyau 
gris  situé  sur  les  côtés  du  plancher  du  quatrième  ventricule, 
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et  qui  se  trouve  sur  le  prolongement  des  cornes  postérieures 
de  la  moelle. 

Après  avoir  donné  naissance  aux  fibres  radiculaires  du 
glosso-pharyngien,  ce  noyau  gris  se  continue  encore  en  haut 
et  il  en  part  des  fibres  qui  vont  émerger  entre  l'acoustique  et 
le  facial,  c'est-à-dire  former  le  nerf  intermédiaire  de  Wris- 
berg;  c'est  ce  qui  a  permis  à  M.  Duval  de  considérer  le  nerf 
intermédiaire  de  Wrisberg  comme  une  racine  erratique  du 
glosso-pharyngien,  allant  par  l'intermédiaire  du  facial  se 
rendre  aussi  à  la  langue.  Ce  n'est  pas  le  seul  exemple  qu'on 
puisse  citer  de  fibres  nerveuses  qui, parties  d'un  point  commun, 
se  rendent  à  un  même  organe  par  des  chemins  différents. 
Quant  à  l'origine  réelle  de  ses  fibres  motrices,  elle  est  située 
dans  un  noyau  situé  sur  les  parties  antéro-latérales  du  bulbe,  sur 
le  prolongement  de  la  tête  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle. 

Après  leur  émergence,  les  fibres  du  glosso-pharyngien  se 
réunissent  en  un  tronc  qui  se  dirige  horizontalement  en  dehors 
et  en  avant,  vers  le  trou  déchiré  postérieur. 

Il  chemine  parallèlement  au  pneumogastrique  et  au  spinal  ; 
et  au-dessus  d'eux,  il  décrit  une  courbe  à  concavité  inférieure. 
L'arachnoïde, qui  le  recouvre  dans  son  trajet  intra-crânien,  lui 
forme  une  gaîne  qui  lui  est  commune  avec  les  deux  nerfs  qui 
l'accompagnent.  Il  sort  verticalement  du  trou  déchiré  posté- 
rieur par  un  canal  ostéo-fibreux  qui  lui  est  propre,  situé  en 
avant  du  pneumogastrique  et  du  spinal.  C'est  dans  ce  canal 
que  le  glosso-pharyngien  présente  le  renflement  ganglionnaire 
dit  ganglion  pétreux,  ou  ganglion  d'Andersch. 

De  la  partie  interne  et  antérieure  de  ce  ganglion,  on  voit  par- 
tir un  petit  rameau  connu  sous  le  nom  de  rameau  d'Andersch  ou 
rameau  de  Jacobson,  qui  pénètre  dans  un  canal  particulier,situé 
sur  la  crête  qui  sépare  la  fosse  jugulaire  du  canal  carotidien, 
en  dehors  de  l'aqueduc  de  Fallope.  Ce  rameau  se  dirige  en 
arrière  et  en  haut,  jusque  dans  la  caisse  du  tympan.   Arrivé 
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sur  le  promontoire,  il  se  loge  dans  un  sillon  spécial  et  se 
divise  en  six  filets  :  1°  le  filet  de  la  fenêtre  ronde;  2°  le  filet  de 
la  fenêtre  ovale  ;  3°  un  filet  qui  s'anastomose  avec  le  plexus 
carotidien  ;  4°  un  filet  qui  se  rend  à  la  muqueuse  de  la  trompe 
d'Eustaclie  ;  5°  le  petit  pétreux  profond  externe  qui  se 
dirige  en  haut,  puis  horizontalement,  et  s'anastomose  avec  le 
petit  pétreux  superficiel  pour  se  rendre  ensuite  au  ganglion 
otique;  6°  le  petit  pètreuœ  profond  externe  qui  s'anastomose 
avec  le  grand  nerf  pétreux  superficiel,  pour  se  rendre  avec  lui 
au  ganglion  de  Meckel.  Au  niveau  de  ce  ganglion  d'Andersch, 
le  nerf  de  la  neuvième  paire  s'anastomose  :  1°  avec  le  facial, 
par  un  filet  qui  passe  entre  l'apophyse  styloïde  et  la  jugulaire 
interne  ;  2°  avec  le  pneumogastrique  ;  3°  avec  les  filets  car- 
diaques du  grand  sympathique. 

Après  sa  sortie  du  trou  déchiré  postérieur,  le  glosso -pharyn- 
gien se  dirige  en  has,  en  dedans  et  en  avant  de  la  carotide 
interne,  en  arrière  des  muscles  du  bouquet,  de  Riolan;  il  passe 
entre  le  stylo-  pharyngien  et  le  stylo-glosse,  puis  entre  les 
piliers  du  voile  du  palais,  en  dehors  de  l'amygdale,  et  enfin 
arrive  à  la  partie  supérieure  de  la  base  de  la  langue,  à  laquelle 
il  est  destiné. 

Depuis  sa  sortie  du  trou  déchire  postérieur  jusqu'à  sa  divi- 
sion terminale,  il  fournit  :  1°  le  rameau  du  di gastrique  et  da 
stylo-hyoïdien,  qui  naît  immédiatement  au-dessous  du  trou 
déchiré,  contourne  le  muscle  stylo-hyoïdien,  auquel  il  fournit 
un  filet,  et  se  porte  dans  le  ventre  postérieur  du  digastnque, 
en  s'anastomosant  avec  le  filet  du  facial;  —  2°  le  rameau  da 
stylo-glosse  qui  s'anastomose  avec  le  filet  du  facial  destiné 
au  même  muscle;  —  3°  des  filets  carotidiens  qui,  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  se  dirigent  vers  l'artère  carotide  ; 
les  uns  vont  au  ganglion  cervical  supérieur,  les  autres  vont  au 
nerf  cardiaque  superficiel  ;  —  4°  des  rameaux  pharyngiens 
ou  tonsillaires,  variables  par  leur  nombre,  formant,  avec 
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Jes  filets  du  grand  sympathique,  du  pneumogastrique  et  du 
Spinal,  le  plexus  pharyngien,  qui  fournit  aux  muscles  et  à  la 
muqueuse  du  pharynx,  aux  amygdales  et  à  la  muqueuse 
des  piliers  du  voile  du  palais. 

Les  branches  terminales  du  glosso-pharyngien,  les  ra- 
meaux linguaux,  au  nombre  de  trois,  s'engagent  sous  la  mu- 
queuse de  la  base  de  la  langue,  dans  laquelle  ils  se  divisent 
surtout  en  arrière  du  V  lingual.  Les  rameaux  les  plus 
externes  s'avancent  un  peu  plus  sur  les  côtés  de  la  langue. 


Le  nerf  glosso-pharyngien  perd  rapidement  son  excitabilité  ; 
il  résuite  de  cette  particularité  que  les  expériences  de  vivisec- 
tion qui  ont  été  faites  sur  lui  ne  peuvent  pas  conduire  à  des 
conclusions  péremptoires.  Les  expériences  de  Longet  et  celles 
de  M.  Jolyet  montrent  que  son  excitation  avant  son  entrée  dans 
le  trou  déchiré  postérieur,  ne  donne  lieu  à  aucun  mouvement  ; 
mais  on  doit  cependant  admettre  après  Mùller  et  Debron,  avec 
M.  Chauveau,  que  c'est  un  nerf  à  la  fois  moteur  et  sensitif, 
comme  d'ailleurs  la  position  de  ses  noyaux  d'origine  per- 
mettait de  le  supposer.  Et  il  faut  ajouter  qu'il  est  doué  de 
deux  sortes  de  sensibilités  :  d'une  sensibilité  spéciale,  sensibi- 
lité gustative,  et  d'une  sensibilité  qui  se  rapproche  de  la  sen- 
sibilité générale,  mais  qui  en  diffère  cependant. 

Les  fibres  non  gustatives  du  glosso-pharyngien  se  distri- 
buent à  la  muqueuse  du  pharynx,  des  piliers  du  voile  du  palais, 
de  la  caisse  du  tympan  et  de  la  trompe  d'Eustache.  Us  donnent 
à  ces  parties  non  pas  une  sensibilité  tactile  analogue  à  celle 
des  nerfs  cutanés,  mais  une  sensibilité  réflexe,  déterminant 
des  mouvements  de  déglutition,  et  pouvant  s'accompagner 
d'une  sensation  désagréable  particulière  qui  a  fait  donner  à  ce 
nerf  le  nom  de  nerf  nauséeux.  L'influence  du  glosso-pharyn- 
gien sur  la  déglutition  est  bien  mise  en  évidence  par  les  expé- 
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riences  de  Waller  et  de  Prévost  qui  ont  provoqué  des  mouve- 
ments de  déglutition  en  excitant  son  bout  centrai.  Les  excita- 
tions périphériques  de  ce  nerf  excitent  en  outre  la  sécrétion 
salivaire;  cette  action  sur  la  sécrétion  favorise  en  même  temps 
la  déglutition  et  la  fonction  du  goût. 

Les  fibres  qui  président  à  la  gustation  sont  celles  qui  se 
rendent  à  la  partie  postérieure  de  la  langue. 

Quant  aux  fibres  motrices  du  glosso-pharyngien,  elles  sont 
destinées  à  des  muscles  qui  concourent  soit  directement,  soit 
indirectement  à  la  déglutition.  En  excitant  ses  racines, 
M.  Chauveau  a  vu  des  contractions  se  manifester  dans  le 
constricteur  supérieur  du  pharynx   et  dans  le  voile  du  palais. 

§   10.  —  Nerf  de   la    dixième  paire.  —  Nerf  pneumo- 
gastrique. 

Le  nerf  pneumogastrique  ou  nerf  vague  naît  des  côtés  du 
bulbe,  par  une  série  de  racines,  qui  émergent  du  sillon  latéral, 
au-dessous  de  celles  du  glosso-pharyngien.  Son  origine  réelle 
est  comparable  à  celle  du  nerf  de  la  neuvième  paire  :  il  naît  en 
effet  de  deux  noyaux  :  l'un,  sensitif,  situé  sur  les  côtés  du  plan- 
cher du  quatrième  ventricule,  sur  le  prolongement  de  la  base 
de  la  corne  grise  postérieure  de  la  moelle;  l'autre,  moteur,  est 
constitué  par  de  petites  masses  grises  à  limites  indécises,  situées 
sous  le  faisceau  intermédiaire  du  bulbe,  sur  le  prolongement  de 
la  tête  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle. 

Le  pneumogastrique,  situé  entre  le  glosso-pharyngien  et  le 
spinal,  se  dirige  vers  le  trou  déchiré  postérieur,  où  il  s'engage 
dans  le  même  canal  que  le  spinal  qui  s'est  placé  derrière  lui, 
tandis  que  le  glosso-pharyngien  s'est  placé  en  avant  en  raison 
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de  la  courbe  à  convexité  intérieure  que  les  trois  nerfs  ont 
décrite  parallèlement. 

Au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur,  le  pneumogastrique 
présente  un  renflement,  désigné  sous  le  nom  de  ganglion 
jugulaire,  et  qui  a  été  comparé  à  celui  des  racines  postérieures 
des  nerfs  spinaux. 

Le  ganglion  jugulaire  reçoit  :  1°  une  anastomose  du 
spinal;  2°  il  est  uni  au  facial  par  une  autre  anastomose  qui 
pour  les  uns  partirait  du  ganglion  et  pour  les  autres  viendrait 
de  la  septième  paire  ;  3°  enfin,  il  offre  une  anastomose  avec  le 
ganglion  cervical  supérieur. 

A  la  base  du  crâne,  à  sa  sortie  du  trou  déchiré  postérieur, 
le  pneumogastrique,  situé  en  arriére  du  glosso-pharyngien 
et  de  la  carotide  interne,  offre  un  second  renflement  d'aspect 
réticulé,  désigné  par  Willis  sous  le  nom  de  plexus  gangli- 
forme,  et  par  Fallope,  sous  le  nom  de  ganglion  olivaire. 

Ce  ganglion  s'anastomose  :  1°  avec  le  spinal,  qui  à  sa  sortie 
du  trou  déchiré  se  divise  en  deux  branches,  dont  l'interne, 
moins  volumineuse,  parait  se  jeter  tout  entière  dans  le  gan- 
glion plexiforme;  mais  une  partie  seulement  se  confond  avec 
le  pneumogastrique,  tandis  que  l'autre  ne  fait  que  s'accoler  à 
lui,  pour  aller  former  les  nerfs  pharyngiens  et  le  laryngé  infé- 
rieur; 2°  avec  le  grand  hypoglosse,  qui,  au  moment  où  il  con- 
tourne le  ganglion,  lui  envoie  quelques  filets  très  courts; 
3°  avec  le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique  ; 
4°  avec  l'anse  anastomotique  des  deux  nerfs  cervicaux. 

De  l'extrémité  inférieure  du  ganglion  plexiforme,  le  pneu- 
mogastrique se  dirige  verticalement  le  long  de  la  région  cervi- 
cale, où  il  présente  des  rapports  importants.  Il  est  séparé  du 
rachis  par  les  muscles  prévertébraux,  placé  en  dehors  du 
pharynx  et  de  l'œsophage,  entre  la  carotide  primitive  qui  est 
en  dehors  et  la  jugulaire  interne  qui  est  en  dedans.  Il  est  situé 
en  arrière  des  vaisseaux,  dans  la  même  gaine  que  l'artère,  et 

24 


—  370  — 

pourrait  être  compris  dans  la  ligature,  si  la  dénudation  n'était 
pas  faite  avec  soin.  Le  grand  sympathique  est  en  arrière 
et  en  dehors,  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale  par  l'apo- 
névrose cervicale  profonde. 

Dans  la  région  cervicale,  le  pneumogastrique  fournit  des 
branches  importantes  : 

l°Le  rameau  pharyngien  est  fourni  partie  par  le  pneumo- 
gastrique, partie  par  l'anastomose  du  spinal.  Il  naît  du  plexus 
gangliforme,  et  descend  en  arrière,  puis  en  dehors  de  la  caro- 
tide interne,  donne  quelques  rameaux  au  plexus  carotidien, 
s'anastomose  avec  le  glosso-pharyngien,  et  avec  des  filets  du 
ganglion  cervical  supérieur,  forme,  avec  ces  deux  anasto- 
moses, le  plexus  pharyngien,  et  se  distribue  enfin  aux  muscles 
constricteurs  supérieur  et  moyen,  et  à  la  muqueuse  du  pharynx. 

2°  Le  nerf  laryngé  supérieur,  dont  l'origine  est  tout  à  t'ait 
indépendante  du  rameau  anastomotique  du  spinal,  naît  en 
dedans  et  en  avant  du  plexus  gangliforme.  Il  se  dirige  en  bas, 
en  avant  et  en  dedans,  derrière  les  carotides,  sur  les  côtés  du 
pharynx,  vers  la  membrane  thyro-hyoïdienDe,  qu'il  traverse 
de  dehors  en  dedans,  en  passant  sous  le  muscle  thyro-hyoïdien 
et  le  constricteur  inférieur  du  pharynx,  et  il  se  termine  dans  la 
muqueuse  du  larynx.  Avant  de  traverser  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  il  donne  naissance  au  laryngé  externe,  rameau 
long  et  grêle,  qui  se  dirige  en  bas  sur  la  face  externe  du  con- 
stricteur inférieur  du  pharynx  auquel  il  fournit,  passe  sous  le 
corps  thyroïde,  et  se  divise  en  deux  branches,  dont  l'une  se  ra- 
mifie dans  le  muscle  crico-thyroïdien,  et  l'autre  traverse  la 
membrane  crico-thyroïdienne,  et  va  se  perdre  dans  la  mu- 
queuse du  ventricule  et  de  la  partie  sous-glottique  du  larynx. 
Le  nerf  laryngé  supérieur,  après  avoir  traversé  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  prend  le  nom  de  nerf  laryngé  interne. 
Arrivé  au  repli  aryténo-épiglottique,  il  se  ramifie  en  plusieurs 
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filets  :  les  uns,  antérieurs,  se  dirigent  vers  l'épiglotte,  aux 
replis  glosso-épiglottiques  et  à  la  base  de  la  langue  ;  les  autres, 
transversaux,  vont  à  la  muqueuse  du  larynx,  des  cordes 
vocales  et  des  replis  aryténo-épiglottiques  ;  d'autres  enfin,  des- 
cendants, se  portent  à  la  muqueuse  pharyngienne  qui  recouvre 
la  région  postérieure  du  larynx,  traversent  le  muscle  aryténoï- 
dien,  sans  lui  donner  aucun  filet,  et  se  terminent  dans  la  mu- 
queuse laryngée  de  la  même  région.  Un  de  ces  filets  descend 
sous  la  muqueuse  qui  recouvre  le  muscle  crico-aryténoïdien 
postérieur,  se  place  entre  le  cartilage  thyroïde  et  les  muscles 
thyro-aryténoïdien  et  crico-aryténoïdien  latéral,  et,  avec  un 
filet  ascendant  du  laryngé  inférieur,  forme  une  anse  anastomo- 
tique  connue  sous  le  nom  d'anastomose  de  Galien. 

3°  Dans  sa  portion  cervicale,  le  pneumogastrique  émet  à  une 
hauteur  variable  un,  deux  ou  trois  filets  constituant  le  nerf 
cardiaque  supérieur ,et  suivant  la  carotide  primitive  et  l'aorte, 
pour  se  jeter  dans  le  plexus  cardiaque.  Dans  cette  région  le 
pneumogastrique  reçoit  quelquefois  une  anastomose  venue  du 
ganglion  cervical  moyen  ;  mais  le  plus  souvent  ce  filet  se  jette 
directement  dans  un  des  filets  cardiaques. 

Dans  le  thorax,  les  rapports  du  pneumogastrique  différent 
à  droite  et  à  gauche. 

1°  Du  côté  droit,  il  pénètre  entre  l'artère  et  la  veine  sous- 
clavière,  derrière  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  et  la 
veine  cave  supérieure.  Après  s'être  placé  entre  la  trachée  et 
l'œsophage,  il  se  ramifie  derrière  le  hile  du  poumon,  en  for- 
maut  une  sorte  de  plexus,  d'où  partent  deux  branches  aussi 
plexiformes  qui  suivent  le  côté  droit  de  l'œsophage,  et  finissent 
par  se  réunir  en  un  cordon  unique  qui  pénètre  dans  l'abdomen, 
par  le  même  orifice  que  l'œsophage  et  derrière  ce  conduit. 
2°  Du  côté  gauche,  il  descend  dans  le  thorax  entre  la  carotide 
primitive   et  la  sous-clavière,  derrière  la  crosse  de  l'aorte; 
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ensuite  il  présente  la  même  disposition  et  les  mêmes  rapports 
que  du  côté  droit,  sauf  qu'il  passe  en  avant  de  l'œsophage  pour 
pénétrer  dans  l'abdomen. 

Dans  le  thorax,  le  pneumogastrique  fournit  des  branches 
importantes  : 

1°  Des  rameaux  cardiaques  qui  constituent  le  nerf  car- 
diaque moyen,  Ces  filets  prennent  ordinairement  naissance 
au  niveau  de  la  première  côte,  et  se  dirigent  en  avant  de  la 
carotide  et  de  l'aorte  à  gauche,  ou  du  tronc  brachio-céphalique 
à  droite,  pour  se  jeter  dans  le  plexus  cardiaque,  en  se  réunis- 
sant au  nerf  cardiaque  supérieur. 

2°  Le  nerf  laryngé  inférieur  ou  nerf  récurrent  naît,  à 
droite,  en  avant  de  l'artère  sous-clavière,  et  à  gauche  en  avant 
de  la  crosse  de  l'aorte.  Il  contourne  ces  vaisseaux  d'avant  en 
arrière,  puis  de  bas  en  haut,  en  formant  une  anse  qui  les  em- 
brasse ;  puis  il  se  dirige  en  haut,  présentant  ainsi  un  trajet 
récurrent  qui  lui  a  fait  donner  son  nom,  et  se  place  dans  le  sillon 
qui  sépare  la  trachée  de  l'œsophage.  Il  remonte  jusqu'au  bord 
inférieur  du  constricteur  inférieur  du  pharynx,  auquel  il  donne 
quelques  rameaux;  et,  arrivé  au  niveau  de  l'articulation  crico- 
thyroïdienne,  il  se  ramifie  dans  les  muscles  du  larynx.  Un  peu 
au-dessous  de  son  origine,  le  laryngé  inférieur  fournit  :  a)  des 
rameaux  cardiaques , qui  se  réunissent  aux  rameaux  cardiaques 
du  grand  sympathique,  pour  former  le  nerf  cardiaque  infé- 
rieur, ordinairement  plus  considérable  à  gauche  qu'à  droite,  et 
qui  se  jette,  comme  les  précédents,  dans  le  plexus  cardiaque. 
Plus  haut,  il  donne  :  b)  des  filets  œsophagiens,  plus  nom- 
breux à  gauche  qu'à  droite,  et  qui  sont  destinés  à  la  mem- 
brane musculaire  surtout;  c)  des  filets  trachéens;  d)  des  filets 
pharyngiens,  destinés,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  au 
constricteur  inférieur  ;  et  enfin  e)  il  se  divise  en  rameaux  ter- 
minaux ou  laryngiens,  destinés  aux  muscles  intérieurs  du 
larynx,  au  crico-aryténoïdien  postérieur,  à  l'aryténoïdien,  au 
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crico-aryténoïdien  latéral  et  thyro-aryténoidien.  Le  crico- 
thyroïdien  seul  est  innervé  par  le  laryngé  externe,  venu  du 
laryngé  supérieur.  Le  laryngé  inférieur  fournit  en  outre  un 
filet  sous-muqueux  que  nous  avons  déjà  signalé,  et  qui  forme 
avec  une  branche  du  laryngé  supérieur  l'anastomose  de  Galien. 

3°  Les  rameaux  pulmonaires  du  pneumogastrique  naissent 
au  niveau  de  l'origine  des  bronches;  les  uns  passent  en  arrière 
duhile,  et  forment  les  plexus  pulmonaires  postérieurs  ;  les 
autres,  plus  grêles,  passent  en  avant, et  forment  les  plexus  pul- 
monaires antérieurs.  Les  plexus  pulmonaires  reçoivent  un 
grand  nombre  de  filets  du  grand  sympathique;  le  droit  et  le  gauche 
s'anastomosent  abondamment  au  point  de  paraître  parfois  con- 
fondus. Ces  plexus  fournissent  des  filets  œsophagiens  pour  la 
partie  moyenne  de  l'œsophage,  des  filets  pèricardiques  pour 
la  partie  postéro-supérieure  du  péricarde,  quelques  filets  tra- 
chéaux et  des  filets  bronchiques  qui  suivent  les  divisions 
bronchiques  jusqu'à  leurs  ramifications  terminales. 

4°  Après  s'être  reconstitué  au-dessous  des  plexus  pulmo- 
naires, le  pneumogastrique  donne  des  filets  qui  longent  l'œso- 
phage, en  formant  un  plexus  œsophagien  à  mailles  ellip- 
tiques et  verticales,  qui  donne  de  nombreux  filets  à  la  tunique 
musculaire  de  l'œsophage  et  à  sa  muqueuse. 

Dans  l'abdomen,  les  deux  pneumogastriques,  après  avoir 
traversé  le  diaphragme,  le  droit  en  arrière,  le  gauche  en  avant 
de  l'œsophage,  offrent  une  distribution  très  différente  : 

Le  pneumogastrique  gauche,  placé  en  avant  du  cardia,  se 
distribue  à  la  grosse  tubérosité,  à  la  face  antérieure  de  l'es- 
tomac, à  sa  petite  courbure.  Quelques  filets  vont  vers  le 
pylore,  se  portent  dans  le  sillon  transverse  du  foie,  où  ils 
contribuent  à  former  le  plexus  hépatique,  donnant  des  filets 
qui  pénètrent  dans  le  foie  en  suivant  les  ramifications  de  la 
veine  porte. 

Le  pneumogastrique  droit,  situé  derrière  le  cardia,  fournit  à 
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la  face  postérieure  de  l'estomac,  et  va  se  jeter  dans  le  plexus 
solaire,  en  formant  Y  anse  mémorable  de  Wrisberg. 

Les  rameaux  gastriques  des  deux  nerfs  vagues  sont  destinés 
à  la  fois  à  la  membrane  muqueuse  et  à  la  membrane  muscu- 
leuse. 


Bischoff  et  Longet  pensaient,  que  le  pneumogastrique  ne 
contenait  que  des  fibres  sensitives;  mais  il  est  avéré,  depuis 
les  expériences  de  Cl.  Bernard,  de  M.  Vulpian,  etc.,  que  c'est 
un  nerf  mixte  dés  son  origine  ;  nous  avons  vu  déjà  qu'il  pos- 
sède un  noyau  moteur:  un  certain  nombre  d'éléments  du  même 
ordre  lui  sont  fournis  par  ses  anastomoses,  notamment  par  le 
nerf  spinal. 

Le  pneumogastrique,  nerf  vague,  moyen  sympathique  ou 
trisplanchnique,  se  distribue  non  seulement  au  cœur,  au  pou- 
mon et  à  l'estomac,  mais  encore  au  foie  et  à  l'intestin  par  l'in- 
termédiaire du  plexus  solaire. 

Le  pneumogastrique  considéré  comme  nerf  sensible  diffère 
des  nerfs  de  la  sensibilité  générale,  en  ce  qu'il  n'est  doué  que 
d'une  sensibilité  obtuse,  qui  ne  donne  lieu  qu'à  des  mouve- 
ments réflexes  non  seulement  involontaires,  mais  inconscients. 

Le  pneumogastrique  influe  sur  la  respiration,  sur  la  circu- 
lation, sur  la  digestion;  et,  avec  le  grand  sympathique,  il  tient 
sous  sa  dépendance  la  sécrétion  d'un  certain  nombre  d'appa- 
reils glandulaires  annexés  aux  organes  respiratoires  et  diges- 
tifs. 


Legallois  et  Flourens  ont  établi  qu'il  existe,  au  niveau  de 
la  substance  grise  du  quatrième  ventricule,  un  point  désigné 
sous  le  nom  de  nœud  vital,  dont  la  lésion  détermine  la  cessa- 
tion brusque  de  la  respiration  et  l'arrêt  du  cœur.  Ce  centre  est 
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situé  au-dessus  du  noyau  de  l'hypoglosse.  Aussi,  dans  la 
jïaralysie  labio-glosso-iaryngéc,  dans  laquelle  les  muscles 
de  la  langue  et  des  lèvres  sont  primitivement  atteints,  en  raison 
de  l'atrophie  du  noyau  bulbaire  de  l'hypoglosse,  la  progression 
ascendante  de  la  lésion  finit-elle  par  déterminer  des  troubles 
respiratoires  et  circulatoires,  des  accès  de  suffocation  et  des 
syncopes,  auxquels  le  malade  succombe. 

On  attribue  généralement  la  première  inspiration  du  foetus 
à  l'irritation  du  centre  respiratoire  par  l'acide  carbonique  ac- 
cumulé dans  le  sang  en  conséquence  de  la  suspension  de  la 
respiration  placentaire;  mais  une  autre  cause  intervient,  c'est 
l'excitation  de  la  sensibilité  cutanée  qui  résulte  du  changement 
de  milieu.  Pour  peu  qu'elle  soit  intense,  une  excitation  sensi- 
tive  ou  sensorielle  quelconque  a  pour  effet  de  déterminer  une 
tension  générale  des  muscles  ;  or  les  muscles  inspirateurs  ont 
une  action  prédominante  qui  doit  nécessairement  amener  la 
dilatation  du  thorax  et  l'appel  d'air. 

Quoi  qu'il  en  soit  les  mouvements  respiratoires  sont  consi- 
dérés comme  des  actes  réflexes,  dont  le  centre  est  situé  dans 
les  noj^aux  gris  dont  nous  venons  de  parler,  actes  réflexes  qui 
nécessitent  la  mise  enjeu  de  nerfs  sensitifs  et  de  nerfs  mo- 
teurs. Lorsqu'on  excite  le  bout  central  du  pneumogastrique  sec- 
tionné, les  mouvements  respiratoires  s'exagèrent  en  fréquence 
et  en  étendue. 

Il  existe  donc,  dans  le  pneumogastrique,  des  filets  sensitifs 
dont  l'excitation  joue  un  rôle  dans  le  réflexe  respiratoire. 
Mais  tandis  que  l'excitation  du  pneumogastrique  lui-même 
détermine  la  mort  en  état  d'inspiration  forcée,  l'excitation'  du 
bout  central  du  laryngé  supérieur  détermine,  au  contraire,  la 
mort  en  état  d'expiration  forcée  ;  aussi  a-t-on  considéré  le 
nerf  laryngé  supérieur  comme  le  nerf  modérateur  centripète 
de  la  respiration.  La  coqueluche,  dont  les  quintes  sont  con- 
stituées par  des  séries  d'expirations  saccadées,  a  pu  être  re- 
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gardée  comme  une  névrose  du  laryngé  supérieur;  les  crises 
laryngées  du  tabès  ataxique  offrent  quelque  analogie  avec 
les  quintes  de  la  coqueluche. 

Cependant  le  pneumogastrique  n'est  pas,  comme  nous  l'a- 
vons déjà  dit,  la  seule  voie  centripète  par   où  arrivent  les 
incitations    des  mouvements  respiratoires.  En  effet,  lorsque 
les  fonctions  cutanées  sont  abolies  sur  une  grande  étendue, 
soit  par  des  brûlures  étendues,  soit  par  l'application  de  sub- 
stances imperméables,  la  respiration  se  ralentit  peu  à  peu, 
nécessite  l'intervention  de  la  volonté,  et  si  le  malade  oublie 
de  vouloir  respirer,   le  ralentissement    s'accentue,    la  tem- 
pérature s'abaisse,  et  la  mort  s'ensuit;  d'autre  part,  on  peut 
par  des  excitations  cutanées,  frictions,  affusions  froides,   etc., 
exciter  les  mouvements  respiratoires.  La  sensibilité  cutanée 
joue    donc   un   rôle  dans    le  réflexe  respiratoire;    mais  les 
nerfs   cutanés   et  le   pneumogastrique  ne   sont  pas  capables 
de  se  suppléer;  la  suppression  de  la  fonction  de  l'un  ou  des 
autres  suffit  pour  amener  l'arrêt  de  la  respiration. 

Quant  aux  phénomènes  moteurs  qui  résultent  du  réflexe  res- 
piratoire, ils  sont  sous  la  dépendance  de  nerfs  venus  soit  du 
spinal,  soit  des  plexus  cervical  et  brachial,  et  en  particulier  du 
nerf  phrénique.  Nous  y  reviendrons. 

L'action  du  pneumogastrique  sur  le  cœur  a  été  étudiée  par 
CL  Bernard,  Budge  et  Weber,  qui  ont  montré  que  l'irritation 
du  pneumogastrique  ou  de  son  bout  périphérique  détermine  un 
ralentissement  des  mouvements  du  cœur.  D'après  Arloing  et 
Tripier  le  pneumogastrique  droit  paraît  avoir  plus  d'action  sur 
le  cœur  que  le  pneumogastrique  gauche,  qui  agirait  d'une 
manière  prépondérante  sur  le  poumon.  M.  Cyon  a  établi  que, 
comme  l'avait  indiqué  Von  Bezold,  il  excite  des  filets  d'origine 
médullaire,  nés  au  même  niveau  que  les  rameaux  du  ganglion 
cervical  inférieur,  qui  ont  sur  le  cœur  une  action  accélératrice  ; 
mais  M.  Schiff  paraît  avoir  établi  qu'il  existe  aussi  dans  le 


—  377  — 

pneumogastrique  des  fibres  accélératrices  qui  viendraient  de 
l'accessoire  de  Willis,  et  se  sépareraient  du  nerf  vague  avec 
le  lar}rngé  supérieur. 

L'action  du  pneumogastrique  sur  la  digestion  n'est  pas  moins 
importante. 

Nous  avons  vu  qu'un  rameau  du  laryngé  supérieur  se  rend 
à  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue.  Ce  rameau  paraît  être 
le  point  de  départ  du  réflexe  qui  amène  l'occlusion  de  la  glotte 
lorsque  le  bol  alimentaire  se  présente  à  l'isthme  du  gosier.  Le 
pneumogastrique  fournit  à  l'œsophage  des  rameaux  qui  prési- 
dent à  la  sensibilité  obtuse  et  à  la  motilité  de  ce  conduit.  Il 
donne  également  la  motilité  à  l'estomac.  Il  paraît  aussi  pré- 
sider aux  mouvements  de  l'intestin  ;  cependant  Onimus  et 
Legros  ont  vu  qu'en  électrisant  le  pneumogastrique  avec  des 
courants  interrompus  on  arrête  les  mouvements  de  l'intestin, 
qui  reste  en  état  complet  de  relâchement. 

La  sécrétion  du  suc  gastrique  est  sous  la  dépendance  de  la 
sensibilité  spéciale  du  pneumogastrique;  elle  ne  se  produit  que 
lorsque  ce  sont  des  substances  alimentaires  qui  sont  introduites 
dans  l'estomac  [Théorie  des  peptogènes  de  M.  Schiff). 

Le  pneumogastrique  paraît  agir  aussi  sur  la  sécrétion  du 
pancréas  ;  on  a  remarqué  qu'elle  s'arrêtait  après  la  section. 

Lorsque  l'on  pratique  une  piqûre  sur  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  entre  les  racines  des  nerfs  acoustiques  et  celles  des 
pneumogastriques,  on  détermine  de  la  glycosurie  ;  la  piqûre 
faite  un  peu  plus  haut  produit  de  la  glycosurie  et  de  la  polyurie; 
un  peu  plus  haut  encore,  elle  produit  une  albuminurie.  Toute- 
fois la  glycosurie  expérimentale  ne  dépend  pas  du  pneumo- 
gastrique, mais  du  grand  sympathique  :  en  effet,  si  on  lie  sur 
une  grenouille  les  filets  sympathiques  qui  vont  au  foie,  le  dia- 
bète n'est  plus  produit,  ni  par  la  piqûre  du  quatrième  ventri- 
cule, ni  par  l'électrisation  de  Ja  moelle. 


—  378  — 

Les  mouvements  auxquels  préside  le  pneumogastrique  ne 
sont  pas  volontaires.  Ceux  du  larynx  sont  bien  sous  la  dépen- 
dance de  la  volonté,  mais  nous  verrons  que  la  physiologie 
expérimentale  démontre  que  le  laryngé  inférieur,  qui  préside 
aux  mouvements  de  l'appareil  phonateur  et  qui  paraît  venir 
du  pneumogastrique,  est  en  réalité  une  branche  du  spinal. 

Le  pneumogastrique  anime  les  muscles  des  bronches 
et  de  l'estomac  et  de  l'œsophage.  Il  joue,  par  conséquent, 
un  rôle  dans  l'asthme,  dans  le  spasme  de  l'œsophage, 
dans  le  vomissement,  dans  le  mérycisme.  M.  Buzzard,  ayant 
remarqué  que  les  crises  gastriques  coïncident  fréquemment 
avec  les  arthropathies,  en  a  conclu  qu'il  existe  un  centre  tro- 
phique  des  articulations  au  voisinage  du  noyau  du  pneumo- 
gastrique, 

§11.  —  Nerf  de  la  onzième  paire.  —  Nerf  spinal. 

Le  nerf  spinal,  appelé  aussi  accessoire  de  Willis,  parce 
qu'il  a  été  considéré  comme  ne  faisant  qu'une  seule  paire  avec 
le  pneumogastrique,  offre  des  racines  bulbaires  et  des  racines 
spinales.  Les  racines  bulbaires  font  suite  à  celles  du  pneumo- 
gastrique, entre  le  cordon  intermédiaire  et  le  corps  restiforme  ; 
elles  proviennent,  comme  les  racines  du  pneumogastrique  et 
du  glosso-pharyngien,  d'un  noyau  sensitif  faisant  suite  à  la 
base  de  la  corne  postérieure,  et  d'un  noyau  moteur  faisant 
suite  à  la  tête  de  la  corne  antérieure.  Les  racines  spinales,  au 
nombre  de  six  à  huit,  émergent  entre  l'insertion  spinale  des 
ligaments  dentelés  et  les  racines  postérieures  des  nerfs  rachi- 
diens  ;  la  dernière  naît  à  peu  près  au  niveau  de  la  cinquième 
paire  cervicale.  Ces  racines  semblent  provenir  de  la  corne  an- 
térieure de  la  moelle.  D'après  ces  origines  on  voit  déjà  que  le 
spinal  est  un  nerf  mixte,  comme  le  pneumogastrique  et  le 
glosso-pharyngien. 


—  370  — 

Les  racines  médullaires  remontent  entre  les  ligaments 
dentelés  et  les  racines  postérieures,  en  se  réunissant  pour 
former  un  cordon  qui  entre  par  le  trou  occipital  dans  la  cavité 
du  crâne,  où  il  se  réunit  avec  le  faisceau  des  racines  bulbaires, 
pour  former  un  tronc  unique. 

Le  spinal,  ainsi  constitué,  décrit  une  courbe  parallèle  et 
inférieure  à  celle  des  nerfs  pneumogastrique  et  glosso-pha- 
ryngien,  et  sort  du  trou  déchiré  postérieur  en  arrière  du  nerf 
vague,  en  avant  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Au  niveau  du  trou  déchiré,  il  fournit  quelques  filets  au  gan- 
glion jugulaire  du  pneumogastrique. 

Sitôt  après  sa  sortie  du  crâne,  le  nerf  spinal  se  divise  en 
deux  branches  :  1°  une  branche  interne  ou  anastomotique 
qui  se  jette  dans  le  pneumogastrique.  Quelques-uns  de  ces 
filets  sont  seulement  accolés  au  nerf  vague  et  s'en  séparent 
bientôt  pour  former  les  rameaux  pharyngiens.  Le  reste  de  la 
branche  interne  s'unit  beaucoup  plus  intimement  au  pneumo- 
gastrique, et  ce  n'est  que  grâce  aux  expériences  de  vivisection 
qu'on  a  pu  reconnaître  que  le  laryngé  externe  du  laryngé  supé- 
rieur et  le  nerf  laryngé  inférieur  sont  fournis,  en  réalité,  par 
le  spinal  qui  donne  ainsi  au  pneumogastrique  la  plupart  de 
ses  filets  moteurs  volontaires  ;  2°  une  branche  externe  ou 
musculaire,  qui  se  porte  obliquement  en  bas,  entre  la  carotide 
et  la  jugulaire  internes,  puis  entre  la  jugulaire  et  l'artère 
occipitale,  en  dedans  du  muscle  stylo-hyoïdien  et  du  ventre 
postérieur  du  digastrique. 

Elle  se  dirige  ensuite  en  arrière  et  en  dehors,  le  long  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  parotide,  jusqu'au  niveau  du  tiers 
supérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  au-dessous 
duquel  elle  est  placée,  et  auquel  elle  fournit  de  nombreux  ra- 
meaux qui  s'anastomosent  avec  d'autres  filets  venus  de  la 
deuxième   et  de  la  troisième  paires    cervicales.  La   branche 


—  380  — 

externe  du  spinal  descend  ensuite  dans  le  triangle  sus-clavi- 
culaire,et  va  se  terminer  dans  le  trapèze  qu'elle  aborde  par  sa 
face  profonde.  Comme  ceux  du  sterno-mastoïdien,  les  filets 
spinaux  du  trapèze  s'anastomosent  avec  d'autres  filets  venus 
des  quatrième  et  cinquième  paires  cervicales. 

Aussi  bien  par  sa  branche  externe  que  par  sa  branche  interne, 
le  nerf  spinal  concourt  à  la  phonation.  La  branche  externe  qui 
anime  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze  lutte  contre 
l'expiration  et  maintient  la  dilatation  du  thorax;  c'est  dans 
ce  sens  qu'il  faut  comprendre  que  le  spinal  est  l'antagoniste  du 
pneumogastrique.  La  branche  externe  soumet  à  la  volonté 
l'expiration  sonore;  elle  manque  chez  les  animaux  qui,  comme 
les  oiseaux,  ont  un  thorax  fixe.  La  branche  interne  est  le  nerf 
vocal  par  excellence  ;  elle  anime  tous  les  muscles  propres  du 
larynx.  Le  nerf  spinal  fait  complètement  défaut  chez  les  ani- 
maux qui  n'ont  pas  de  larynx,  comme  les  poissons. 

C'est  dans  le  domaine  de  la  branche  interne  du  spinal  que 
siègent  les  lésions  atrophiques  dans  le  syndrome  désigné  sous 
le  nom  de  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

Le  spasme  de  la  glotte  paraît  dû  à  une  affection  centrale  et 
il  s'accompagne  fréquemment  d'autres  symptômes  tels  que 
convulsions  générales,  contracture  des  extrémités.  Cependant 
les  muscles  du  larynx  peuvent  être  affectés  isolément  d'un 
spasme  choréique,qui  constitue  la  chorée  du  larynx. 

Les  muscles  animés  par  la  branche  externe  peuvent  aussi 
être  atteints  dans  l'atrophie  musculaire  progressive  ;  ils  peu- 
vent être  paralysés  en  conséquence  des  compressions  de 
cette  branche  nerveuse.  Cette  même  branche  externe  peut 
être  atteinte  d'hyperkinésie  (Jaccoud),  se  traduisant  par  un 
spasme  tonique  ou  clonique  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et 
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du    trapèze.  (Duchenne    de     Boulogne,    Desnos,    Féré    (1), 
Gautiez  (2). 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  tic  de  Salaam  une  convul- 
sion bilatérale  limitée  soi-disant  au  spinal,  et  consistant 
principalement  en  une  élévation  des  épaules  et  un  abaisse- 
ment synchrone  du  menton,  rappelant  le  salut  des  Orien- 
taux; mais  il  s'agit  d'une  convulsion  partielle  qui  appartient 
à  l'épilepsie,  et  ne  peut  être  considérée  comme  bornée  au 
spinal  (3). 


§  IV.   —  Nerf   de    la    douzième  paire,   —    Nerf  grand 

hypoglosse. 

Le  grand  hypoglosse  a  son  origine  réelle  dans  une  colonne 
grise  placée  contre  l'extrémité  inférieure  du  raphé  du  qua- 
trième ventricule,  sur  le  prolongement  de  la  base  de  la  corne 
antérieure  de  la  moelle.  De  là  ses  fibres  se  portent  en  avant, 
entre  l'olive  et  le  noyau  juxta-olivaire  interne,  pour  aller 
émerger,  sous  forme  de  fibres  radiculaires,  au  nombre  de  dix 
ou  douze,  à  la  partie  antérieure  du  bulbe,  dans  le  sillon  qui 
sépare  l'olive  de  la  pyramide  antérieure.  Ces  fibres  radiculaires 
convergent  vers  letroucondylien  antérieur,  et  c'est  sous  forme 
d'un  tronc  unique  qu'elles  pénètrent  dans  cet  orifice. 

A  sa  sortie  du  trou  condylien  antérieur,  le  grand  hypoglosse, 
placé  au-devant  des  muscles  prévertébraux,  descend  vertica- 
lement entre  la  carotide  et  la  veine  jugulaire  internes.  Il  est 
situé  d'abord  en  arrière  des  trois  nerfs,  glosso-pharyngien, 
pneumogastrique  et  spinal,  qui  sortent  du  cràue  par  le  trou 
déchiré  postérieur.  Il  se  porte  en  dehors  du  ganglion  plexi- 

1.  Ch.  Féré.  —  Crampe  fonctionnelle  du  cou  {Revue  de  médecine,  1883). 

2.  Gautiez.  —  Contribution  à  l'étude  des  spasmes  du  cou  (Thèse.  1883). 

3.  Ch.  Féré.  —  Le  tic  de  Salaam  (Progrès  médical,  1883). 
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forme  du  pneumogastrique,  passe  entre  ce  ganglion  et  la 
branche  externe  du  spinal,  se  dirige  en  bas  et  en  avant  vers 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  glissant  entre  la  carotide  et 
la  jugulaire  internes,  et  en  avant  de  la  carotide  externe.  Dans 
ce  parcours,  il  est  recouvert  par  les  muscles  styloïdiens  et  le 
ventre  postérieur  du  digastrique.  A  ce  niveau,  il  devient  su- 
perficiel et  n'est  plus  séparé  des  téguments  que  par  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien.  Vers  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 
l'hypoglosse  se  porte  directement  en  avant,  sur  le  côté  de  la 
langue,  en  passant  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  externe 
du  muscle  hyoglosse,  puis  entre  le  mylo-hyoïdien  et  le  génio- 
glosse,  dans  lequel  il  se  termine. 

Dans  son  trajet  l'hypoglosse  présente  plusieurs  anasto- 
moses :  1°  Avec  le  pneumogastrique  au  niveau  du  ganglion 
plexiforme  ;  2°  avec  le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand 
sympathique  ;  3°  avec  l'anse  des  deux  premiers  nerfs  cervicaux,  . 
qui  envoient  plusieurs  filets  à  l'hypoglosse,  au  niveau  du  gan- 
glion plexiforme. 

Le  grand  hypoglosse  fournit  des  branches  collatérales  qui 
sont  : 


1°  La  branche  descendante,  qui  se  sépare  du  tronc  du  nerf 
au  moment  où  il  croise  la  carotide  et  prend  une  direction 
transversale.  Elle  paraît  provenir  des  anastomoses  que  les 
deux  premières  paires  cervicales  envoient  à  l'hypoglosse.  Elle 
se  porte  obliquement  en  bas  et  en  avant,  en  croisant  la  partie 
supérieure  de  la  carotide  externe;  puis, arrivée  au  bord  externe 
du  corps  thyroïde,  elle  se  recourbe  en  formant  une  anse  à 
concavité  supérieure  et  s'anastomose  avec  une  branche  des- 
cendante interne  du  plexus  cervical,  avec  laquelle  elle  forme 
une  anse  complète.  De  la  convexité  de  cette  anse  partent  des 
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rameaux  destinés  aux  muscles  omo-hyoïdien,  sterno-hyoïdien, 
ster  no-thyroïdien. 

2°  Le  nerf  du  thyro-hyoïdien  qui  naît  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  muscle  hyoglosse.  Le  muscle  thyro-hyoïdien  est  le 
seul  des  muscles  sous-hyoïdiens  qui  soit  animé  directement  par 
le  facial. 

3°  Le  nerf  du  g ènio -hyoïdien  qui  naît  au  moment  où  l'hy- 
poglosse croise  le  muscle  hyoglosse. 

4°  Les  nerfs  de  Vhyoglosse  et  du  styloglosse,  qui  sont 
constitués  par  des  filets  très  grêles,  fournis  par  l'hypoglosse  au 
moment  où  ce  nerf  pénètre  dans  l'épaisseur  du  génioglosse. 
Les  rameaux  destinés  au  styloglosse  offrent  un  trajet  rétrograde,, 
et  peuvent  être  suivis  jusque  près  de  l'apophyse  styloïde. 
Quelques-uns  de  ces  filets  s'anastomosent  avec  le  nerf  lingual, 
mais  ils  n'ont  aucune  connexion  soit  avec  le  glosso-pharyngien^ 
soit  avec  le  facial. 

Les  branches  terminales  de  l'hypoglosse  s'épuisent  dans  le 
génio-glosse  et  dans  les  muscles  propres  de  la  langue. 


La  distribution  du  nerf  grand  hypoglosse  peut  faire  prévoir 
que  c'est  un  nerf  spécialement  moteur.  Cependant  il  présente 
quelquefois  une  racine  postérieure  avec  un  petit  ganglion  ;  il 
jouit  d'ailleurs  d'une  sensibilité  récurrente  qu'il  doit  à  ses  anas- 
tomoses avec  les  nerfs  cervicaux.  Lorsque  l'hypoglosse  est 
coupé  sur  un  animal,  la  langue  pend  entre  les  dents  et  est 
mordue,  sans  que  l'animal  qui  est  resté  sensible  à  la  douleur 
puisse  la  retirer  de  dessous  les  arcades  dentaires.  La  motilité 
de  la  langue  est  sous  la  dépendance  des  branches  terminales  de 
l'hypoglosse  ;  ses  branches  collatérales  animent  les  muscles 
sous-hyoïdiens. 

On  a  décrit  quelques  cas  de  spasmes  des  muscles   animés 
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par  l'hypoglosse  (Fleury,  Yallin)  ;  mais  ces  convulsions  dépen- 
dent plutôt  en  général  d'un  état  névropathique  que  d'une  lésion 
locale  du  nerf.  Quant  à  la  paralysie  de  l'hypoglosse,  elle  fait 
partie  de  l'hémiplégie  vulgaire.  La  diplégie  de  l'hypoglosse, 
avec  atrophie  de  la  langue,  constitue  un  des  symptômes  de  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée,  et  elle  est  due  à  l'atrophie  des 
cellules  motrices  du  noyau  bulbaire  de  ce  muscle. 


CHAPITRE  III 


NERFS    SPINAUX 


§  1.  —  Origine  des  nerfs  spinaux» 

Lorsque  nous  avons  décrit  les  fibres  des  cordons  blancs  de 
la  moelle  épinière,  nous  n'avons  considéré  que  les  fibres  qui 
unissent  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  à  d'autres 
points  des  mêmes  cornes  ou  aux  centres  nerveux  situés  au- 
dessus;  il  s'y  rencontre  cependant  d'autres  groupes  de  fibres, 
transversales  ou  obliques,  qui  croisent  les  fibres  longitudinales. 
Ces  fibres  partent  des  régions  voisines  de  l'extrémité  des  cornes 
antérieures  et  postérieures,  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle, 
et  constituent  les  racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs 
rachidiens. 

Les  libres  des  racines  antérieures  émergent  de  la  corne 
antérieure,  à  la  fois  en  dedans,  en  avant  et  en  dehors  de  la  tète 
de  cette  corne,  et  elles  se  dirigent  vers  le  sillon  collatéral  anté- 
rieur. Ce  sont  les  racines  motrices;  elles  n'entrent  en  commu- 
nication avec  les  fibres  pyramidales  que  par  l'intermédiaire 
des  grandes  cellules  de  la  corne  antérieure. 

Il  faut  noter  en  outre  que  les  racines  antérieures  contiennent 
encore  quelques  fibres  qui  seraient  en  connexion  avec  les 
cornes  postérieures, et  d'autres  qui  s'infléchiraient  pour  gagner 
les  cordons  latéraux  et,  d'après  Kolliker,  monteraient  directe- 
ment vers  le  cerveau. 

25 
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Les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens,  ou  racines 
sensitives,  se  portent  du  sillon  collatéral  postérieur  au  sommet 
des  cornes  postérieures.  On  peut  les  diviser  en  deux  groupes: 
un  externe  et  un  interne.  Les  fibres  radiculaires  externes 
pénètrent  transversalement  la  substance  gélatineuse  de 
Rolando  ;  puis,  après  un  trajet  ascendant,  entrent  dans  la  corne 
postérieure.  Les  fibres  radiculaires  internes  pénètrent  entre 
la  substance  gélatineuse  de  Rolando  et  le  cordon  postérieur, 
s'avancent  directement  jusque  vers  le  col  de  la  corne  posté- 
rieure et,  après  un  trajet  ascendant  plus  ou  moins  long,  se 
mettent  en  rapportles  unes  avec  les  éléments  delà  corne  grise, 
les  autres  avec  les  éléments  de  la  colonne  de  Clarke.  Quant 
aux  fibres  du  grand  sympathique,  elles  se  rencontrent  en 
plus  grand  nombre,  mêlées  aux  racines  antérieures  (Waller 
Schiff,  Cl.  Bernard,  etc.),  mais  quelques-unes  aussi  font 
partie  des  racines  postérieures  (Vulpian). 

Ainsi,  les  racines  postérieures  émergent  du  sillon  collatéral 
postérieur;les  racines  antérieures  sortent  par  le  soi-disant  sillon 
collatéral  antérieur.  A  partir  du  sillon  d'émergence,  les  fibres 
radiculaires  antérieures  et  postérieures  convergent  les  unes  vers 
les  autres,  par  groupes,  tout  en  restant  séparées  ;  de  sorte 
que  le  faisceau  des  fibres  antérieures  soit  séparé  du  faisceau 
des  fibres  postérieures  par  le  ligament  dentelé.  Les  faisceaux 
radiculaires  antérieurs  et  postérieurs,  en  raison  de  la  conver- 
gence de  leurs  fibres,  offrent  la  forme  d'un  triangle,  dont  la 
base  répond  à  la  moelle,  et  le  sommet  au  trou  de  conjugaison. 
Il  existe,  de  chaque  côté>  autant  de  ces  faisceaux  géminés  qu'il 
y  a  de  trous  de  conjugaison;  or,  en  comptant  les  trous  sacrés 
et  l'espace  compris  entre  l'occipital  et  l'arc  postérieur  de 
l'atlas,  il  y  a  trente  et  un  orifices:  huit  pour  la  région  cervi- 
cale, douze  pour  la  région  dorsale,  cinq  pour  la  région  lom- 
baire, et  six  pour  la  région  sacrée. 

Dans  le  même  faisceau  les  racines  antérieures  offrent  entre 
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elles  des  anastomoses  fréquentes,  et  il  en  est  de  même  des  ra- 
cines postérieures  ;  mais  les  racines  postérieures  et  antérieures 
ne  s'anastomosent  pas  entre  elles  :  leur  réunion  par  faisceaux 
constitue  les  paires  nerveuses  rachidiennes. 

Dans  le  canal  rachidien,  les  paires  nerveuses  offrent  quel- 
quefois des  anastomoses  entre  elles  ;  c'est  ainsi  qu'on  voit 
quelques  racines  d'un  faisceau  l'abandonner  pour  aller  se 
réunir  à  un  faisceau  inférieur.  La  direction  des  paires  diffère 
un  peu  suivant  la  région  où  on  les  considère  ;  la  première  paire 
cervicale  va  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut;  la  seconde  est 
horizontale  ;  les  paires  suivantes  sont  d'autant  plus  obliques 
en  bas  et  en  dehors  qu'elles  sont  plus  inférieures.  C'est  un 
point  important  à  se  rappeler  pour  le  diagnostic  du  siège  des 
lésions  qui  déterminent  une  paralysie  spinale  on  radiculaire. 
Tandis  que  les  paires  cervicales  inférieures  sortent  du  rachis 
une  vertèbre  au-dessous  de  leur  émergence  médullaire,  il  y  a 
pour  les  paires  dorsales,  une  différence  de  deux  ou  trois  ver- 
tèbres ;  pour  les  paires  lombaires  et  sacrées,  la  différence  est 
encore  plus  considérable,  puisque  la  moelle  se  termine  au  niveau 
de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Les  deux  racines  de  chaque  paire  sont  comprises  jusqu'au 
trou  de  conjugaison  dans  une  gaine  de  l'arachnoïde,  et,  dans 
le  trou,  la  dure-mère  leur  forme  un  canal  fibreux.  C'est  dans 
ce  canal  que  la  racine  postérieure,  qui  n'est  pas  encore  réunie 
à  la  racine  antérieure,  offre  un  renflement  désigné  sous  le  nom 
de  ganglion,  spinal  on  ganglion  intervertébral.  Lorsque  la 
racine  postérieure  s'est  reconstituée  à  la  sortie  du  ganglion, 
elle  se  réunit  à  la  racine  antérieure  qui,  elle,  n'a  aucune 
connexion  avec  le  ganglion.  Il  faut  noter  que  le  ganglion  inter- 
vertébral d'après  les  récentes  recherches  de  M.  Mathias  Duval 
se  développe  isolément,  et  que  la  racine  postérieure  est  une 
dépendance  de  ce  ganglion  qui  s'étend  progressivement  vers  )a 
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moelle,  avec  laquelle  elle  finit  par  se  mettre  en  connexion.  Ce 
mode  de  développement  est  de  nature  à  expliquer  comment  la 
racine  postérieure  a  son  centre  trophique  dans  le  ganglion, 
tandis  que  la  racine  antérieure,  qui  se  développe  par  un 
bourgeonnement  de  la  moelle,  a  son  centre  trophique  dans 
les  cornes  antérieures. 

La  structure  du  ganglion  intervertébral  mérite  au  moins 
une  mention  succincte.  Les  ganglions  spinaux  contiennent  des 
cellules  nerveuses.  Robin  et  Wagner  ont  montré  que  chez  les 
poissons  ces  cellules  étaient  bipolaires;  Vulpian,  Kolliker, 
Schwalbe,  reconnurent  que  chez  les  mammifères  elles  sont  uni- 
polaires; les  uns  admettant  que  leur  prolongement  unique  se 
rendait  à  la  périphérie,  les  autres  qu'il  se  dirigeait  vers  le 
centre.  La  signification  physiologique  de  ces  cellules  échappait 
complètement  à  l'esprit  avec  cette  donnée  anatomique.  M.  Ran- 
vier  a  montré  que  les  tubes  nerveux  de  la  racine  sensitive  tra- 
versent le  ganglion,  mais  que,  sur  un  point  de  leur  trajet  intra- 
ganglionnaire,  qui  correspond  à  un  étranglement,  elles  émettent 
une  branche  latérale  (tube  nerveux  en  T)  qui  se  rend  à  une 
cellule  nerveuse  ganglionnaire.  Ainsi  donc,  le  prolongement 
unique  de  la  cellule  se  divise  en  deux  branches,  l'une  se 
rend  à  la  périphérie,  l'autre  se  dirige  vers  le  centre  :  la 
cellule  unipolaire  des  ganglions  des  mammifères  peut  être 
ainsi  rapprochée  de  la  cellule  bipolaire  des  ganglions  des 
poissons. 

Magendie  a  démontré  que  les  deux  racines  ont  des  fonctions 
distinctes  ;  les  racines  antérieures  sont  des  conducteurs  centri- 
fuges et  composées  de  filets  moteurs  ;  les  racines  postérieures 
sont  des  conducteurs  centripètes  et  composées  de  filets  sensi- 
tifs.  Lorsque  la  racine  antérieure  est  sectionnée,  l'excitation 
de  son  bout  central  ne  produit  aucun  effet,  tandis  que  l'excita- 
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tion  du  bout  périphérique  détermine  des  mouvements  dans  la 
zone  de  distribution  de  cette  racine.  Lorsqu'au  contraire  on 
sectionne  une  racine  postérieure  et  qu'on  excite  le  bout  péri- 
phérique, la  réaction  est  nulle;  si  on  excite  le  bout  central, 
on  provoque  de  la  douleur.  Les  racines  antérieures  ne  sont 
pourtant  pas  toujours  insensibles;  elles  possèdent  une  sensi- 
bilité d'emprunt  due  à  des  fibres  venues  des  racines  posté- 
rieures (sensibilité  récurrente). 

La  pathologie  fournit  le  corollaire  des  indications  de  la 
physiologie  expérimentale.  Lorsque  les  cornes  antérieures  de 
la  moelle  sont  altérées,  soit  dans  la  paralysie  infantile,  soit  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive,  les  racines  antérieures  sont 
atrophiées. 


En  dehors  du  ganglion,  les  fibres  des  racines  antérieures  et 
postérieures  sont  intimement  unies,  et  chacun  des  troncs 
ainsi  formés  constitue  avec  le  tronc  analogue  du  côté  opposé 
une  paire  nerveuse.  A  sa  sortie  du  trou  de  conjugaison,  chaque 
nerf  rachidieu  se  divise  en  deux  branches,  l'une  antérieure  et 
l'autre  postérieure,  à  la  composition  desquelles  les  racines  anté- 
rieures et  postérieures  prennent  une  part  égale  .  Chacune  de 
ces  branches  constitue  donc  un  nerf  mixte. 

Les  branches  antérieures,  plus  volumineuses  en  général, 
concourent  à  former  les  paires  qui  fournissent  les  nerfs  des 
membres  :  la  variété  de  leur  mode  de  distribution  nécessite  une 
description  étendue.  Les  branches  postérieures,  au  contraire, 
offrent  une  plus  grande  uniformité,  et  se  prêtent  mieux  à  une 
description  d'ensemble.  Quelques-unes  cependant  méritent 
d'être  étudiées  à  part. 
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§  2.  —  Branches  postérieures  des  nerfs  rachidiens . 

Les  brandies  postérieures  des  deux  premiers  nerfs  cervi- 
caux sont  en  général  désignées  sous  le  nom  de  nerfs  sous-occi- 
pitaux. 

La  branche  postérieure  du  pronier  nerf  cervical,  le 
petit  nerf  sous-occipital,  émerge  du  canal  racliidien  par  l'es- 
pace compris  entre  l'occipital  et  l'arc  postérieur  de  l'atlas,  en 
arrière  des  apophyses  articulaires,  en  dedans  de  l'artère  verté- 
brale. Ce  nerf  est  plus  volumineux  que  la  branche  antérieure 
de  la  première  paire.  Après  la  sortie  du  canal  rachidien,  il  se 
porte  en  arrière,  eu  dehors  du  muscle  grand  droit  postérieur  ;  et 
arrivé  dans  le  triangle  formé  par  ce  dernier  muscle  et  le  grand 
et  le  petit  oblique,  il  se  divise  en  branches  internes  pour  le 
grand  et  le  petit  droits  postérieurs  de  la  tête,  et  en  branches 
externes  pour  les  grand  et  petit  obliques.  Un  filet  inférieur 
contourne  le  grand  oblique,  pour  aller  s'anastomoser  avec  la 
branche  postérieure  de  la  deuxième  paire.  Le  petit  nerf  sous- 
occipital  se  distribue  en  somme  exclusivement  aux  muscles. 

La  branche  postérieure  de  la  deuxième  paire  ou  grand 
nerf  occipital  d'Arnold,  encore  plus  volumineuse  que  la 
première,  émerge  entre  l'arc  postérieur  de  l'atlas  et  la 
lame  de  l'axis.  Elle  porte  en  arrière,  entre  le  grand  complexus 
et  le  grand  oblique,  dont  elle  croise  le  bord  inférieur.  A  ce 
niveau,  elle  se  divise  en  deux  branches,  dont  l'une  s'anasto- 
mose avec  le  filet  inférieur  de  la  première  paire,  et  se  jette  dans 
le  splénius,  et  l'autre  désignée  sous  le  nom  de  nerf  occipital 
interne,  fournit  un  rameau  anastomotique  à  la  troisième 
paire;  puis  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  à  travers  la  partie 
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supérieure  du  grand  complexus  et  du  trapèze,  auxquels  il 
fournit.  Puis  elle  se  divise  en  branches  terminales  qui  sont  exclu- 
sivement cutanées  et  se  répandent  dans  la  partie  postérieure 
du  cuir  chevelu,  en  suivent  les  rameaux  de  l'artère  occipitale. 
Un  de  ces  filets  s'anastomose  avec  un  rameau  mastoïdien  du 
plexus  cervical.  C'est  surtout  à  la  compression  du  grand  nerf 
sous-occipital,  au  niveau  de  sa  sortie  du  canal  rachidien,  que 
sont  dues  les  douleurs  pseudo-névralgiques  si  intenses  que  l'on 
observe  dans  la  région  occipito-pariétale  chez  les  sujets  atteints 
du  mal  de  Pott  sous-occipital. 

Ld.br 'anche  postérieure  de  la  troisième  paire,  moins  con- 
sidérable que  la  seconde,  émerge  entre  l'apophyse  transverse 
de  l'axis  et  celle  de  la  troisième  vertèbre  cervicale.  Elle  donne 
une  anastomose  au  grand  nerf  sous-occipital,  et  après  s'être 
portée  en  dedans,  entre  le  grand  complexus  et  le  transversaire 
épineux,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une,  ascendante, 
traverse  le  trapèze,  et  se  distribue  à  la  peau  de  la  région  occi- 
pitale, près  de  la  ligne  médiane;  l'autre,  descendante,  se  porte 
à  la  peau  de  la  nuque.  La  troisième  paire  entre  aussi  en  jeu 
dans  la  douleur  occipitale  du  mal  de  Pott. 

Les  branches  postérieures  des  cinq  derniers  nerfs  cervi- 
caux sont  d'autant  moins  volumineuses  qu'elles  sont  plus  infé- 
rieures. A  leur  sortie  du  trou  de  conjugaison,  elles  se  portent 
en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  entre  le  grand  complexus  et 
le  transversaire  épineux  auxquels  elles  fournissent,  ainsi  qu'au 
splénius  et  au  trapèze.  Enfin  elles  se  distribuent  à  la  peau  des 
parties  moyenne  et  inférieure  de  la  nuque  et  de  la  partie 
supérieure  du  dos,  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Les  branches  postérieures  des  douze  nerfs  dorsaux  ne 

diffèrent  que  par  leur  distribution  musculaire.  Elles  se  portent 
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en  arrière,  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  apophyses 
transverses,  et  se  divisent  dans  les  gouttières  vertébrales  ea 
deux  filets,  l'un  interne,  l'autre  externe.  1°  Les  filets  internes, 
dont  les  supérieurs  sont  les  plus  volumineux,  se  dirigent  en 
arrière,  entre  le  long  dorsal  et  le  transversaire  épineux,  aux- 
quels ils  fournissent  ;  puis  ils  se  portent  en  dehors  à  travers 
le  long  dorsal,  et  enfin  se  terminent  dans  la  peau  du  dos  près 
de  la  ligne  médiane.  2°  Les  filets  externes  qui,  à  l'inverse  des 
précédents,  sont  plus  volumineux  à  mesure  qu'ils  deviennent 
plus  inférieurs  se  dirigent  horizontalement  en  arrière,  entre 
le  muscle  sacro-lombaire  et  le  long  dorsal,  auxquels  ils  don- 
nent quelques  rameaux  en  les  traversant.  Après  avoir  laissé 
quelques  filets  dans  les  muscles  superficiels  de  la  région  dorsale, 
ils  se  jettent  dans  la  peau  du  dos  et  des  régions  latérales  du 
thorax  et  de  l'abdomen.  Les  dernières  paires  dorsales  envoient 
des  filets  jusque  dans  la  peau  delà  partie  supérieure  de  la 
région  fessière. 

Les  branches  postérieures  des  nerfs  lombaires,  après 
avoir  traversé  l'espace  compris  entre  les  apophyses  trans- 
verses, et  fourni  quelques  rameaux  aux  muscles  inter-trans- 
versaires,  se  divisent  en  rameaux  internes,  qui  vont  à  la  peau 
delà  région  lombaire  près  de  la  ligne  médiane,  et  enrameaux 
externes,  qui  vont  à  la  peau  de  la  région  latérale  des  lombes  et 
à  la  région  fessière. 

Les  branches  postérieures  des  nerfs  sacrés  sont  très 
ténues  ;  elles  forment  des  anastomoses  en  arcades,  et  se  divi- 
sent en  filets  musculaires  qui  vont  à  la  masse  sacro-lombaire 
et  au  grand  fessier,  et  en  filets  cutanés  qui  se  rendent  à  la 
peau  delà  région  sacrée. 
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§  3.  —  Branches  antérieures  des  nerfs  spinaux. 

La  plupart  des  branches  antérieures  des  nerfs  spinaux  se 
groupent  pour  former  des  plexus  ;  c'est  ainsi  que  les  quatre 
premières  branches  cervicales  se  réunissent  pour  constituer  le 
plexus  cervical;  les  quatre  dernières  cervicales  avec  une 
partie  du  premier  nerf  dorsal  forment  le  plexus  brachial,  les 
branches  antérieures  des  paires  lombaires  forment  le  plexus 
lombaire,  et  les  branches  antérieures  des  paires  sacrées  for- 
ment le  plexus  sacré.  Les  nerfs  dorsaux  sont  les  seuls  qui 
restent  isolés  dans  l'espace  intercostal  correspondant. 

L'étude  des  plexus  nerveux  formés  par  les  paires  spinales, 
et  qui  donnent  naissance  aux  nerfs  des  membres,  a  de  tout 
temps  préoccupé  les  anatomistes,  avant  même  que  la  patho- 
logie des  nerfs  fût  assez  avancée  pour  pouvoir  profiter  de  la 
solution  d'un  problème  dont  on  comprend  mieux  aujourd'hui 
tout  l'intérêt  (1). 

Si  l'on  examine  avec  soin  certaines  névralgies  soi-disant  loca- 
lisées auxnerls  qui  leur  donnent  leur  nom,  on  arrive  bien  vite 
à  se  convaincre  que,  dans  bon  nombre  de  cas, le  nerf  incriminé 
n'est  point  exclusivement  le  siège  de  la  douleur  (2).  Cela  est 
surtout  vrai  pour  les  nerfs  des  membres,  où  l'on  voit  souvent  la 
douleur  envahir  une  partie  du  domaine  de  plusieurs  nerfs, 
tandis  qu'aucun  n'est  pris  dans  toute  l'étendue  de  sa  distribu- 
tion. Certaines  paralysies  traumatiques  du  membre  supérieur 
en  particulier  ne  peuvent  non  plus  s'expliquer  par  une  lésion 
d'un  seul  tronc  nerveux.  Faut-il  chercher  la  lésion  dans  une 


1.  Ch.   Féré,  Étude  anatomique  et   critique  sur  les  plexus   des  nerfs   spi- 
naux (Arch.  de  neurologie),  mai  1883. 

2.  Quermonne,  Pathogénie  des  ne'vralgie*  (Thèse,  1884). 
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paire  nerveuse  à  son  passage  dans  le  trou  de  conjugaison 
à  son  émergence  médullaire,  ou  encore  dans  un  groupe  cellu- 
laire des  cornes  antérieures  de  la  moelle?  Plusieurs  cas  de 
paralysie  localisées,  comme  ceux  de  Duchenne,  de  Erb,  etc.  (1), 
survenus  souvent  à  la  suite  de  traumatismes  ayant  pu  atteindre 
plus  ou  moins  directement  la  colonne  vertébrale,  peuvent  être 
attribués  à  une  lésion  siégeant  au  niveau  de  l'émergence  d'une 
paire  nerveuse. 

D'autre  part,  un  certain  nombre  de  névralgies,  principale- 
ment du  membre  supérieur,  s'accompagnent  de  douleurs  rachi- 
diennes  plus  ou  moins  limitées,  mais  quelquefois  sans  rapport 
avec  l'origine  du  nerf  qui  est  le  siège  principal  de  la  douleur. 
C'est  ainsi  qu'une  névralgie  portant  d'une  manière  prédomi- 
nante sur  le  médian  peut  s'accompagner,  par  exemple,  d'une 
douleur  rachidienne  plus  ou  moins  diffuse,  mais  plus  accentuée 
à  la  partie  inférieure  delà  région  dorsale.  Dans  ces  cas,  ne 
pourrait-on  pas  attribuer  les  troubles  fonctionnels  à  une  affec- 
tion plus  ou  moins  passagère  de  la  moelle  ou  des  méninges, 
prédominant  au  niveau  des  noyaux  d'origine  de  certaines 
fibres  nerveuses  ou  au  niveau  de  leur  émergence?  Une  paire 
nerveuse  peut  donc  être  affectée  soit  dans  le  canal  méningien, 
soit  au  niveau  du  trou  de  conjugaison,  et  cette  lésion  peut  en 
imposer  pour  une  lésion  d'un  tronc  nerveux  périphérique  ;  ce 
sont  des  faits  qui  ont  été  mis  hors  de  doute  par  l'examen 
anatomique  :  on  voit  des  sciatiques  doubles  déterminées 
par  la  compression  au  niveau  des  trous  de  conjugaison  dans 
le  cancer  vertébral,  ou  par  les  exsudats  méningiens  dans 
la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Si  on  peut  soupçonner  l'origine  centrale  ou  médullaire  de 
quelques  névralgies  d'apparence  périphérique,  le  même  doute 
peut  s'élever  à  propos  de  la  paralysie  saturnine  du   membre 

1.  Secrétan,    Contribution  à  l'étude  des  paralysies  radiculaîres   du  plexus 
brachial  {Thèse,  1885).  —  M110  Klumpke  (Revue  de  médecine,  1885). 
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supérieur  par  exemple,  qui  occupe  un  certain  nombre  de  mus- 
cles, toujours  les  mêmes,  sans  que  le  domaine  d'un  tronc  ner- 
veux soit  tout  entier  ou  exclusivement  pris.  En  raison  du  mode 
d'évolution  des  troubles  fonctionnels  et  de  la  symétrie  de  la 
paralysie,  il  paraît  plus  légitime  d'admettre  une  lésion  symé- 
trique des  cornes  antérieures  de  la  moelle  qu'une  double  alté- 
ration des  paires  nerveuses. 

Mais,  à  défaut  d'autopsies,  l'origine  de  ces  névralgies  et  de 
ces  paralysies  complexes  ne  peut  être  déterminée  qu'autant 
qu'on  aura  pu  préciser  la  relation  qui  existe  entre  chaque  tronc 
nerveux  et  les  paires  rachidiennes,  c'est-à-dire  qu'autant  qu'on 
aura  dissocié  anatomiquementou  physiologiquement  les  plexus. 
Le  rôle  des  nerfs  et  des  paires  nerveuses  étant  connu,  il  devien- 
drait plus  facile  délimiter  ce  qui  appartient  aux  lésions  intra- 
rachidiennes. 

Trois  ordres  de  faits  tirés  de  la  pathologie,  de  la  physiologie 
expérimentale,  de  l'anatomie,  peuvent  être  invoqués  pour 
arriver  à  la  solution  de  la  question. 

a)  Les  expériences  de  MM.  Ferrier  et  Yeo,  de  MM.  Bert  et 
Marcacci,  que  nous  avons  examinées  ailleurs,  ne  nous  ont  pas 
paru  de  nature  à  éclairer  la  question  d'une  manière  complète  ; 
elles  sont  insuffisantes  pour  établir  que  chez  l'homme  l'excita- 
tion des  différentes  racines  des  plexus  brachial  et  crural 
détermine  des  mouvements  synergiques  et  coordonnés  pour 
un  mouvement  adapté,  que  l'excitation  ou  la  destruction 
d'une  paire  nerveuse  détermine  la  contraction  ou  la  paralysie 
de  groupes  musculaires  agissant  synergiquement. 

b)  Si,  maintenant,  nous  considérons  la  question  au  point  de 
vue  de  Yanatomie,  nous  dirons  tout  de  suite  qu'on  ne  peut 
pas  admettre  un  seul  instant  que  chez  l'homme  les  paires  ner- 
veuses aient  toujours  une  même  constitution,  identique  chez  les 
divers  individus,  ou  symétrique  chez  le  même  sujet,  et  qu'elles 
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donnent  toujours  une  même  proportion  de  fibres  aux  mêmes 
troncs  nerveux. 

Quand  on  examine  la  moelle,  il  est  facile  de  se  convaincre 
que  les  racines  soit  antérieures,  soit  postérieures,  qui  consti- 
tuent une  paire  nerveuse,  sont  souvent  en  nombre  différent,  et 
de  volume  variable  des  deux  côtés.  De  plus,  les  paires  nerveu- 
ses ont  un  volume  relatif  très  variable  suivant  les  sujets.  Il 
résulte  même  des  recherches  de  M.  Adamkiewicz  que,  la  plu- 
part du  temps,  il  manque  une  ou  plusieurs  paires  nerveuses, 
principalement  dans  la  région  dorsale.  En  outre,  tous  les  ana- 
tomistes  notent  que  certains  nerfs  qui  naissent  directement 
d'un  plexus  partent  tantôt  d'une  paire,  tantôt  d'une  autre  ;  il 
n'est  pas  douteux,  par  exemple,  que  les  nerfs  de  l'angulaire  et 
du  rhomboïde  naissent  tantôt  de  la  quatrième,  tantôt  de  la  cin- 
quième paire  cervicale.  Ces  raisons  nous  paraissent  déjà  de 
nature  à  faire  croire  à  priori  que,  chez  l'homme  au  moins, 
les  conducteurs  de  l'excitation  des  mouvements  synergiques 
ne  sont  point  constamment  groupés  dans  les  paires  nerveuses, 
et  qu'au  contraire  leur  mode  de  combinaison  est  variable  au 
moment  de  leur  passage  dans  le  trou  de  conjugaison. 

La  description  anatomique  des  plexus,  telle  qu'elle  est  donnée 
dans  les  livres  classiques,  ne  peut  rien  pour  la  solution  de  la 
question.  Scarpa,  Prochaska,  Sœmmering,  Haller,  Klint,  Kro- 
nenberg,  Walsh,  Kahan,  etc.,  ont  cherché  à  dissocier  le  plexus 
brachial  pour  déterminer  l'origine  des  troncs  nerveux  du  mem- 
bre supérieur.  Schmidt  s'est  livré  à  des  recherches  analogues 
sur  le  plexus  lombaire.  Quant  au  plexus  lombo-sacré,  il  n'avait 
jusqu'à  nous  tenté  personne,  que  nous  sachions  (1).  Ces  recher- 
ches laborieuses  ne  peuvent  guère  servir  à  résoudre  la  ques- 
tion de  savoir  si,  chez  l'homme,  il  existe  une  systématisation 
fonctionnelle  dans  chaque  paire  nerveuse. 

1.  Note  sur  un  point  de  Vanatomie  du  nerf  sciatique  {Bull.  soc.  anat.,  1879, 
p.  110). 
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Le  seul  point  qui  soit  établi  par  ces  dissections,  c'est  que 
chaque  paire  nerveuse  fournit  à  plusieurs  nerfs,  dans  des  pro- 
portions variables,  et  que  chaque  nerf  reçoit  de  plusieurs 
paires  nerveuses  un  nombre  de  filets  variable  suivant  les 
sujets.  On  peut  se  faire  une  idée  de  ces  variétés  individuelles 
en  examinant  comparativement  les  résultats  fournis  aux  divers 
anatomistes  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  notamment  en 
ce  qui  concerne  le  plexus  brachial,  et  que  Ton  trouvera  résu- 
més dans  le  tableau  suivant  (p.  399). 

Les  différences  de  combinaison  sont  nombreuses.  On  remar- 
quera toutefois  que  les  discordances  ne  sont  pas  fondamentales  ; 
toutes  les  dissections  s'accordent  sur  plusieurs  points.  Certains 
nerfs,  comme  le  musculo-cutané  et  l'axillaire,  par  exemple,  se 
trouvent  toujours  naître  des  paires  supérieures,  tandis  que 
d'autres,  comme  le  cubital,  le  brachial  cutané  interne  et  son 
accessoire,  prennent  toujours  naissance  dans  les  paires  infé- 
rieures, sans  qu'il  y  ait  jamais  d'interversion  :  mais  les  filets 
d'origine  de  chaque  nerf  peuvent  occuper  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  en  hauteur,  le  même  nerf  recevant  tantôt  de 
deux  ou  trois  paires  superposées,  tantôt  de  trois  ou  quatre. 
Nous  avons  représenté  dans  la  figure  183  l'origine  la  plus  ordi- 
naire des  principaux  nerfs  fournis  par  le  plexus  cervical  et 
brachial,  en  nous  basant  surtout  sur  nos  propres  dissec- 
tions. 

Au  niveau  de  la  fusion  de  la  racine  sensitive  et  de  la  racine 
motrice,  les  fibres  présentent  une  combinaison  inextricable,  et 
il  est  en  général  impossible  de  dire  dans  quel  ordre  de  super- 
position naissent  les  fibres  qui  en  partent  pour  constituer  les 
troncs  nerveux.  Cependant  nous  avons  trouvé  sur  un  sujet 
Taxillaire  naissant  exclusivement  de  la  cinquième  paire  cervi- 
cale, tandis  que  le  musculo-cutané,  fourni  presque  en  entier 
par  la  sixième,  ne  recevait  que  quelques  filets  de  la  partie 
inférieure  de  la  cinquième.  Dans  un  autre  cas,  le  musculo- 
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cutané  était  exclusivement  fourni  par  la  sixième.  On  peut  donc 
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Flg.  183.  —  Sche'ma  des  principales  branches  nerveuses  j'ourniespar  les  huit 
paires  cervicales  et  la  première  paire  dorsale. 

1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  1.  Les  huit  paires  cervicales  et  la  première  paire 
dorsale.  —  P  D  L,  nerf  du  petit  droit  latéral;  —  P  D  A,  nerf  du  petit  droit 
antérieur;  —  G  D  A,  L  D  C,  nerf  du  grand  droit  antérieur  et  du  long 
du  cou,  fourni  par  la  première  et  la  seconde  paire  cervicale  ;  —  B  A, 
branches  anastomotiques  à  l'hypoglosse,  au  pneumogastrique,  au  ganglion 
cervical  supérieur  ;  —  M  S,  branche  mastoïdienne  superficielle  ;  —  D  I.  branche 
descendante  interne  fournie  par  les  deuxième  et  troisième  paires  ;  —  Cerv.  sup^ 
branche  cervicale  superficielle  ou  transverso  ;  —  Aur.,  branche  auriculaire  ;  — 
S  t  M,  branche  slerno-mastoïdiennc,    fournie    par    les    deuxième  et  troisième! 
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paires  ;  —  T,  branche  du  trapèze  ;  —  S  G  s,  branche  sus-claviculaire  ;  —  SA, 
branche  sus-acromiale  ;  —  Ph,  phrénique  ;  —  S  C,  nerf  du  sous-clavier  ;  —An, 
nerf  de  l'angulaire  ;  —  R,  nerf  du  rhomboïde  ;  —  S  S,  sus-scupulaire  ;  —  S  S  S, 
sous-scapulaire  supérieur  ;  —  A  x,  axillaire  fourni  par  les  cinquième  et  sixième 
paires;  -—  M  G,  musculo-cutané  fourni  par  les  mêmes  paires; —  M,  médian 
fourni  par  les  sixième,  septième,  huitième  paires  cervicales  et  la  première 
dorsale  ;  —  G  R,  nerf  du  grand  rond  fourni  par  les  cinquième  et  sixième  paires 
cervicales  ;  -  G  D  e,  nerf  du  grand  dentelé  ;  —  G  D  o,  nerf  du  grand  dorsal  ;  — 
G  P,  grand  pectoral  ;  —  T  P,  thoracique  postérieur  ;  —  R,  radial  fourni  par  les 
sixième,  septième  et  huitième  paires  cervicales  ;  —  C,  Cubital  fourni  par  les  sep- 
tième et  huitième  cervicales  et  la  première  dorsale;  —  A  G  I,  accessoire  du 
cutané  interne  ;  —  R  C  I,  brachial  cutané  interne  ;  —  I,  intercostal;  —  P  P, 
petit  pectoral . 

supposer  que  l'origine  médullaire  du  musculo-cutané  est  infé- 
rieure à  celle  de  Faxillaire. 

Les  remarques  que  nous  avons  faites  relativement  aux  varié- 
tés de  distribution  des  paires  nerveuses  du  plexus  brachial  aux 
nerfs  qui  en  émanent,  nous  pourrions  les  répéter  pour  les  paires 
lombaires  et  sacrées  :  les  faisceaux  qui  se  rendent  aux  diffé- 
rents nerfs  offrent  des  volumes  très  différents  suivant  les  sujets, 
mais  il  existe  pour  les  origines  de  chaque  nerf  un  ordre  de  super- 
position, qui  ne  paraît  pas  souffrir  d'exception. 

Nous  avons  représenté,  dans  la  figure  184,  les  origines  des 
principaux  nerfs  qui  prennent  naissance  dans  les  paires  lom- 
baires et  sacrées. 

Les  données  qui  précèdent  ne  font  qu'indiquer  approximati- 
vement sur  quel  segment  de  la  moelle  tel  nerf  prend  son  ori- 
gine ;  elles  montrent  que  les  fibres  qui  constituent  chaque  nerf 
sont  fournies  en  proportions  variables  par  chaque  racine.  Elles 
ne  sont  pas  de  nature  à  faire  admettre  qu'il  existe  un  groupe- 
ment systématique  dans  les  trous  de  conjugaison;  des  fibres- 
nerveuses  se  rendent  aux  muscles,  à  la  peau  qui  les  recouvre 
et  aux  articulations  qu'ils  meuvent  (Hilton)  ;  mais  il  est  vrai- 
semblable qu'il  existe  ailleurs.  Toutefois,  il  est  bon  de  remar- 
quer que  certains  muscles,  dont  l'action  se  fait  sentir  dans 
divers  mouvements  coordonnés,  comme  le  petit  pectoral,  le 
grandpectoral,le  grand  dentelé,  etc.  (Fig.  183,  PP.  GP,GDe), 
reçoivent  des  fibres  de  plusieurs  paires  :  cette  circonstance 


—  401  — 

pourrait  faire  présumer  que  la  multiplicité  des  sources  d'inner- 
vation est  en  rapport  avec  la  multiplicité  des  fonctions. 


Fig.  184.  —  Schéma  des  principales  branches  nerveuses  fournies  par  les  paires 
lombaires  et  sacrées. 

I,  2,3,  (4-5),  1,2,  3,  4  5,  6.  Les  cinq  paires  lombaires  et  les  cinq  paires 
sacrées.  (On  a  réuni  ù  la  quatrième  lombaire  la  cinquième  qui  fournit  exclusive- 
ment au  lombo-sacré,  1,  2,  pour  montrer  qu'il  est  impossible  de  dissocier  ce  nerf 
jusqu'à  ses  origines.)  —  GAG,  grande  abdomino-génitale  ;  —  PAG,  petite 
abdomi no-génitale  ;  —  F  G  E,  fémorale  cutanée  externe  ;  —  G  C,  gi'nilo-erurale, 

26 
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—  G,  crural  fourni  par  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  paires  lombaires  ;  — 
0,  obturateur  fourni  par  les  même3  paires  ;  —  0  1,  obturateur  interne  ;  —  F  S, 
fessier  supérieur  ;  —  1,2,  les  deux  faisceaux  du  lombo-sacré  allant,  l'un  au 
sciatique  poplité  externe,  S  P  E  (fourni  par  les  quatrième  et  cinquième  paires 
lombaires  et  les  première  et  deuxième  sacrées),  l'autre  au  sciati  jue  poplité 
interne  S  P  1  tfourni  par  les  quatrième  et  cinquième  paires  lombaires  et  les 
première,  deuxième  et  troisième  paires  sacrées),  qui  constituent  par  leur  réunion 
le  grand  sciatique  G  S  C  ;  —  P  S,  petit  sciatique  fourni  par  les  trois  premières 
paires  sacrées;  —  III,  honteux  interne;  —  A  C,  anal  cutané;  —  P  H, 
nerfs  du  plexus  hypogastrique  ;  —  R  A,  releveur  de  l'anus  ;  —  1  C,  ischio- 
coccygien  ;  —  S  A,  sphincter  anal. 

On  peut  se  demander  si  le  groupement  systématique,  que  les 
variétés  anatomiques  démontrent  ne  pas  exister  dans  les  paires 
nerveuses,  n'existe  pas,  au  contraire,  dans  la  moelle;  mais  ce 
groupement  dans  la  moelle  ne  peut  être  établi  que  par  d'autres 
méthodes  de  recherches.  La  dissection  des  plexus  peut  être 
d'une  grande  utilité,  mais  elle  doit  être  comprise  autrement  : 
il  ne  s'agit  plus  de  chercher  à  quel  nerf  se  distribue  telle  paire 
nerveuse  ou  de  quelles  paires  nerveuses  tel  nerf  tire  son  ori- 
gine; il  faudrait,  étant  donné  un  nerf  musculaire,  celui  du  long 
supinateur  par  exemple,  le  dissocier  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  dans  tout  son  trajet  le  long  du  tronc  nerveux  dont  il 
émane,  et  le  suivre  à  travers  le  plexus  jusqu'à  la  paire  ner- 
veuse. En  répétant  cette  opération  pour  chaque  nerf  muscu- 
laire, on  arriverait  à  s'assurer  si  les  origines  de  ces  divers 
filets  nerveux  sont  toujours,  à  leur  origine,  superposés  réguliè- 
rement, soit  dans  la  même  racine,  soit  dans  les  racines  succes- 
sives. C'est  cette  méthode  que  nous  avons  essayé  de  mettre  en 
pratique. 

Certains  troncs  nerveux  sont  bien  nettement  constitués  par 
des  cordons  secondaires  qui  ne  sont  qu'accolés  et  facilement 
dissociables  ;  cela  est  facile  à  constater,  notamment  surle  nerf 
sciatique.  Mais  les  filets  musculaires  sont-ils  isolables  dans 
toute  leur  longueur?  C'est  un  point  qui  avait  déjà  fait  le  sujet 
des  recherches  de  Krause,  d'où  il  résulte  qu'il  existe  dans  les 
troncs  nerveux  eux-mêmes  de  véritables  plexus  à  peu  près 
inextricables,  dans  lesquels  les  filets  musculaires  cutanés,  arti- 
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culaires,  s'anastomosent  d'une  façon  complexe,  de  sorte  qu'il 
est  en  général  impossible  de  suivre  un  filet  nerveux  de  son 
extrémité  périphérique  à  la  paire  nerveuse  qui  lui  donne  nais- 
sance. 

Nous  avons  cherché  à  contrôler  ces  résultats  ;  mais  au  lieu 
de  faire  nos  dissections  sur  des  sujets  adultes,  comme  cela  a 
toujours  été  fait  pour  l'étude  des  nerfs  et  des  plexus,  nous 
nous  sommes  servi  de  nouveau-nés  et  de  fœtus,  chez  lesquels 
les  troncs  nerveux,  sans  aucune  préparation  préalable,  se  prê- 
tent beaucoup  mieux  aux  dissociations,  en  raison  de  la  densité 
plus  faible  du  tissu  conjonctif .  A  la  suite  de  dissections  multi- 
pliées, nous  avons  obtenu  des  préparations  *  tout  à  fait  confir- 
matives  des  recherches  de  Krause.  Si  on  suit  un  nerf  muscu- 
laire par  exemple, on  voit  que, dés  qu'il  contient  plusieurs  filets, 
ces  filets  se  confondent  pour  se  séparer  bientôt,  puisse  réunis- 
sent en  formant  de  nouvelles  combinaisons  absolument  inex- 
tricables; et  quand  on  considère  à  la  loupe  un  tronc  nerveux 
bien  dépouillé  de  sa  gaine  conjonctive,  on  le  voit  constitué  par 
un  lacis  de  fibres  fusionnées,  à  mailles  allongées,  tout  à  fait 
comparable  à  ceux  que  forment  les  vaisseaux  dans  un  plexus 
veineux  :  il  faut  renoncera  suivre  un  filet  nerveux  dans  cette 
intrication.  Cependant  il  faut  dire  qu'il  existe  quelquefois  des 
anomalies  dans  lesquelles  la  dissociation  est  toute  faite;  et  ce 
sont  ces  faits  qui  pourront,  en  se  multipliant,  contribuer  à 
donner  la  solution  de  la  question  qui  nous  occupe.  Ainsi,  sur 
un  sujet,  nous  avons  trouvé  un  tronc  commun  fourni  parle  nerf 
du  long  supinateur  et  la  branche  superficielle  du  radial  sim- 
plement accolé  au  tronc  de  ce  nerf,  se  laissant  nettement  disso- 
cier dans  le  plexus  brachial  jusqu'à  la  sixième  paire  cervicale, 

1.  La  dissection  est  facilitée  par  la  série  de  préparations  suivantes  :  1°  Hydro- 
tomic  sous  pression  uniforme  pendant  vingt-quatre  heures  ;  2°  hydrotomie  avec 
trois  litres  (pour  un  nouveau-né)  d'éther  ou  de  sulfure  de  cafbone  ;  3°  après 
vingt-quatre  heures,  hydrotomie  avec  dix  litres  d'une  solution  d'acide  nitrique 
au  dixième  ;  4o  macération  dans  une  solution  étendue  d'acide  nitrique. 
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qui  ne  fournissait  rien  de  plus  au  nerf  radial.  Cette  disposition 
est  capable  de  faire  comprendre  comment  le  long  supinateur 
peut  échapper  au  sort  commun  à  la  plupart  des  muscles  animés 
par  le  radial  dans  la  paralysie  saturnine,  par  exemple,  ou 
comment  il  peut  être  seul  atteint  dans  d'autres  circonstances. 
Mais  ces  anomalies  sont  rares,  et  on  ne  peut  guère  compter  sur 
elles  pour  obtenir  une  solution  prompte  de  la  question. 

Sur  quelques  sujets,  le  médian  ne  recevait  rien  de  la 
sixième  paire,  mais  une  forte  anastomose  du  musculo-cutané 
venant  de  cette  paire.  Les  anomalies  de  ce  genre  sont  de  na- 
ture à  faire  admettre,  comme  la  superposition  systématique 
des  racines  des  différents  nerfs,  que  les  filets  nerveux  naissent 
delà  moelle  dans  un  ordre  constant;  à  partir  de  son  origine 
spinale,  un  filet  nerveux  peut  sortir,  soit  par  un  trou  de  con- 
jugaison, soit  par  celui  qui  est  au-dessus  ou  par  celui  qui  est 
au-dessous,  s'anastomoser  de  différentes  façons  dansun  plexus, 
mais  il  finit  toujours  par  arriver  à  la  même  destination.  En 
somme,  dans  le  trajet  des  fibres  nerveuses,  il  ne  paraît  y 
avoir  que  deux  points  constants  :  le  point  de  départ  de  la  moelle 
et  le  point  d'arrivée  à  la  périphérie. 

c)  La  systématisation  de  l'innervation  musculaire  dans  la 
moelle  pourrait  encore  être  éclairée  par  l'étude  des  lésions  mé- 
dullaires dans  certains  cas  d'arrêt  de  développement  limité  des 
membres;  mais  dans  les  faits  observés  jusqu'à  présent  (Troi- 
sier,  Edinger),  il  s'agissait  d'arrêts  de  développement  con- 
sidérables avec  atrophie  de  plusieurs  racines  et  des  cornes 
grises  dans  une  étendue  correspondante. 

Les  lésions  limitées  de  la  moelle  dans  des  cas  de  paralysie 
infantile,  où  des  muscles  seuls  ou  des  petits  groupes  de 
muscles  sont  pris  isolément,  seraient  surtout  utiles  pour  éta- 
blir ces  localisations  médullaires  ;  mais  cette  étude  topogra- 
phique n'est  pas  même  ébauchée. 
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En  résumé  :  1°  Si  des  expériences  faites  sur  les  animaux 
permettent  d'admettre  chez  eux  l'existence  d'un  groupement 
systématique  des  fibres  nerveuses  incitatrices  des  mouvements 
combinés  dans  les  paires  nerveuses,  ces  résultats  qui  équivau- 
draient à  une  dissociation  physiologique  des  plexus  n'ont 
point  été  obtenus  chez  l'homme.  Il  n'est  point  vraisemblable 
que  cette  systématisation  puisse  être  établie  par  l'anatomie. 
Sans  tenir  compte  de  l'impossibilité  de  la  dissociation  des 
plexus  par  les  seuls  procédés  de  dissection  actuelle,  il  est  bien 
■démontré  que  les  paires  nerveuses  n'ont  pas  toujours  une  cons- 
titution identique. 

M.  Erb  a  montré  que,  l'excitation  électrique  d'un  point  parti- 
culier de  la  région  sus-claviculaire  (Fig.  182,  36)  corres- 
pondant à  l'émergence  des  cinquième  et  sixième  paires  cervi- 
cales entre  les  scolènes,  au  niveau  de  l'apophyse  transverse 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  on  fait  contracter  simultané- 
ment les  muscles,  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long 
supinateur.  La  simple  excitation  mécanique  du  même  point 
peut  déterminer,  chez  certains  sujets  hyperexcitables,  en  par- 
ticulier chez  bon  nombre  d'hystériques,  hypnotiques  ou  non, 
la  contraction  des  mêmes  muscles.  Il  faut  noter  toutefois  que 
cette  association  fonctionnelle  peut  présenter  des  variations 
individuelles  assez  nombreuses  ;  c'est  ainsi  que  chez  certains 
sujets,  sous  l'influence  de  la  même  excitation,  on  voit  se  pro- 
duire aussi  des  mouvements  du  grand  pectoral,  du  grand 
dentelé,  du  grand  dorsal,  etc. 

De  même,  dans  la  paralysie  radiculaire  supérieure  (Du- 
chenne,  Erb),  si  le  plus  souvent  le  deltoïde,  le  biceps,  le  bra- 
chial antérieur  et  le  long  supinateur  sont  seuls  atteints,  il  est 
possible  de  voir  d'autres  muscles  paralysés  ou  un  de  ceux-ci 
rester  indemne. 

2°  Si  une  systématisation  existe  dans  la  moelle,  elle  ne 
peut  être  établie  que  par  l'étude  delà  localisation  des  amyotro- 
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phies  limitées  et  des  lésions  médullaires  qui  .leur  correspon- 
dent,. 

-  .  Mais  laissons  ces  considérations  générales  et  revenons  à  la 
description  anatomique. 


§  4.  —  Plexus  cervical. 

Il  est  constitué,  avons-nous  dit,  par  les  branches  anté- 
rieures des  quatre  premiers  nerfs  cervicaux. 

{-.a  première  branche  antérieure  cervicale,  très  petite, 
beaucoup  moins  volumineuse  que  la  branche  postérieure  qui 
constitue  le  petit  nerf  sous-occipital,  émerge  entre  l'occipital 
et  l'arc  postérieur  de  l'atlas,  en  arrière  de  l'artère  vertébrale, 
contourne  l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  en  décrivant  une 
concavité  postéro- interne  ;  et,  après  avoir  fourni  quelques  ra- 
meaux au  ganglion  cervical  supérieur  et  aux  muscles  droits 
antérieur  et  latéral,  elle  se  réunit  à  la  seconde  paire. 

La  seconde  branche  antérieure  cervicale,  déjà  plus  volu- 
mineuse, mais  moins  considérable  aussi  que  le  grand  nerf 
sous-occipital  qui  lui  correspond,  sort  du  canal  rachidien,  entre 
l'apophyse  transverse  de  l'atlas  et  celle  de  l'axis.  Après  avoir 
donné  un  filet  ascendant  qui  s'anastomose  avec  la  première 
paire,  elle  fournit  un  rameau  descendant  qui,  avec  un  autre 
filet  de  la  troisième  paire,  concourt  à  former  la  branche  des- 
cendante interne,  et  enfin  elle  se  réunit  à  la  troisième  p^iire. 
Cette  branche  donne  encore  quelques  filets  anastomotiques 
pour  le  ganglion  cervical  supérieur,  pour  le  pneumogastrique 
et  l'hypoglosse,  et  des  filets  musculaires  qui  vont  au  long  du 
cou. 
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La  troisième  branche  cervicale  antérieure  plus  volu- 
mineuse se  divise  en  deux  rameaux  qui  concourent  à  former 
le  plexus  cervical  superficiel.  Son  rameau  supérieur  s'anas- 
tomose avec  la  deuxième  paire,  avec  le  ganglion  cervical 
supérieur  et  avec  le  spinal;  son  rameau  inférieur  avec  la 
quatrième  paire. 

La  quatrième  branche  cervicale  antérieure  qui  offre  à 
son  émergence  la  même  disposition  que  les  précédentes  four- 
nit le  nerf  phrénique,  une  branche  qui  concourt  à  former  le 
plexus  cervical,  une  anastomose  à  la  troisième  paire,  et  pour 
la  cinquième  paire  un  autre  filet  anastomotique,  qui  établit 
une  communication  entre  le  plexus  cervical  et  le  plexus 
brachial. 

Ce  sont  les  anastomoses  en  arcades  formées  par  ces  quatre 
branches  qui  constituent  le  plexus  cervical,  situé  en  dehors 
des  quatre  premières  vertèbres  cervicales, en  avant  du  scaléne 
postérieur  et  de  l'angulaire  de  l'omoplate,  en  arrière  et  en 
dehors  de  la  jugulaire  et  de  la  carotide  internes,  du  pneumo- 
gastrique et  du  ganglion  cervical  supérieur,  derrière  le 
bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  plexus  cervical  fournit  des  branches  superficielles,  qui 
constituent  le  plexus  cervical  superficiel,  et  des  branches 
profondes,  qui  forment  le  plexus  cervical  profond. 

A.  Les  branches  profondes  du  plexus  cervical  peuvent  être 
divisées  en  branches  internes  ascendantes  et  descendantes. 

1°  Les  branches  internes  et  ascendantes  sont  des  filets 
musculaires  très  courts  qui  partent  :  a)  de  la  première  cer- 
vicale, et  qui  vont  au  droit  latéral  et  au  petit  droit  antérieur  ; 
b)  de  l'anse  de  la  première  et  de  la  seconde  paire  et  vont  au 
grand  droit  antérieur;  c)  de  la  même  anse  qui  vont  au  long  du 
cou.  La  branche  du  sterno-cléido-mastoïdien  provient  de  la 
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deuxième  et  de  la  troisième  paire;  elle  pénètre  dans  la  partie 
supérieure  de  ce  muscle  par  la  face  profonde,  et  s'anastomose 
avec  les  filets  qui  lui  sont  fournis  par  le  spinal. 

2°  Les  branches  descendantes  sont  :  a)  la  branche  descen- 
dante interne,  qui  naît  de  l'anastomose  de  la  deuxième  et  de 
la  troisième  paire,  descend  le  long  de  la  veine  jugulaire 
interne.  A  la  partie  moyenne  du  cou,  elle  se  dirige  en  dedans, 
soit  en  avant  de  la  jugulaire  interne,  soit  entre  cette  veine  et 
la  carotide  primitive,  et  s'anastomose  en  arcade  avec  la  bran- 
che descendante  de  l'hypoglosse.  De  la  convexité  inférieure  de 
cette  arcade  naissent  des  filets  destinés  aux  muscles  de  la 
région  sous-hyoïdienne.  Un  des  filets  de  cette  branche 
remonte  jusque  dans  la  base  de  la  langue  avec  la  branche 
descendante  de  l'hypoglosse. 

b)  Le  nerfphrênique  naît  quelquefois  delà  quatrième  paire 
seule  ;  mais  ordinairement  il  est  constitué  par  des  filets  venus 
des  troisième,  quatrième  et  cinquième  paires  cervicales  ;  il 
reçoit  même  quelquefois  un  filet  de  la  sixième.  Ainsi  constitué, 
il  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  au-devant  du  bord  antérieur  du 
scalène  antérieur,  et  pénètre  dans  le  thorax  entre  la  veine  et 
l'artère  sous-clavières,  en  dehors  du  grand  sympathique  et 
du  pneumogastrique.  Au-dessus  delà  clavicule,  le  nerf  phré- 
nique  est  placé  en  arrière  de  l'interstice  qui  sépare  les  inser- 
tions inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien;  dans  la  péricar- 
dite  et  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  la  pression  sur 
ce  point  détermine  souvent  une  vive  douleur.  C'est  en  dehors 
du  sterno-cléido-mastoïdien  que  se  trouve  le  point  d'élection 
pour  son  excitation  électrique  (Fig.  182,  37). 

Dans  le  thorax,  les  rapports  du  nerf  phrénique  sont  diffé- 
rents à  droite  et  à  gauche.  A  droite,  il  longe  la  veine  cave  supé- 
rieure, le  tronc  brachio-céphalique,  la  partie  supérieure  de  la 
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veine  azygos,  passe  en  avant  du  hile  du  poumon,  s'accole  au 
péricarde,  et  se  termine  au  diaphragme.  A  gauche,  il  est  situé 
plus  profondément,  passe  en  avant  de  la  crosse  de  l'aorte,  le 
long  du  tronc  veineux  brachio-céphalique,  va  se  placer  en  avant 
du  hile  du  poumon,  s'adosse  au  péricarde  pour  contourner 
la  pointe  du  cœur,  et  enfin  arrive  au  diaphragme. 

Dans  la  région  cervicale,  le  nerf  phrénique  donne  une  anas- 
tomose au  grand  sympathique,  et  quelques  petits  filets  qui  se 
joignent  au  nerf  du  muscle  sous-clavier,  et  il  reçoit  une  anasto- 
mose venue  du  ganglion  cervical  inférieur;  et  enfin  il  se  divise 
en  filets  antérieurs  destinés  au  péricarde  et  au  centre  phré- 
nique, en  filets  latéraux  qu'on  peut  suivre  jusqu'aux  insertions 
costales  du  diaphragme,  et  en  filets  postérieurs  qui  se  ter- 
minent dans  les  piliers  du  diaphragme.  Les  deux  nerfs  phré- 
niques  s'anastomosent  entre  eux  par  des  rameaux  trans- 
versaux ;  d'autres  filets  concourent  avec  le  grand  sympathique 
à  former  les  plexus  diaphragmatiques  ;  quelques-uns  vont  à  la 
concavité  des  ganglions  semi-lunaires;  enfin,  le  nerf  phrénique 
gauche  envoie  quelques  rameaux  au  plexus  surrénal  corres- 
pondant. Les  branches  terminales  ou  diaphragmatiques  du  nerf 
phrénique  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes;  les  rameaux 
sous-pleuraux,  qui  rampent  à  la  face  supérieure  du  muscle, 
et  les  rameaux  sous-pèritonéaux. 

Le  nerf  phrénique  est  la  voie  centrifuge  la  plus  importante 
du  réflexe  respiratoire  ;  on  peut  par  une  section  de  la  moelle 
au-dessous  de  l'origine  de  ce  nerf  paralyser  tous  les  autres 
muscles  qui  concourent  à  la  respiration,  et  on  constate  ainsi 
que  le  diaphragme  pourrait  suffire  à  lui  seul.  Le  nerf  phré- 
nique peut  être  paralysé  en  conséquence  de  compressions 
exercées  par  des  tumeurs  de  la  région  cervicale  ou  de  lésions 
traumatiques  :  cette  paralysie  peut  encore,  comme  l'a  montré 
Duchenne  (de  Boulogne),  résulter  de  l'intoxication  saturnine. 
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L'hyperkinésie  de  ce  nerf  peut  se  traduire  par  des  spasmes 
toniques  ou  cloniques. 

Si  le  nerf  phrénique  est  surtout  un  nerf  moteur  il  paraît 
cependant  doué  d'une  certaine  sensibilité  au  moins  à  la  douleur  ; 
il  est  le  siège  de  phénomènes  douloureux  dans  la  pleurésie 
diaphragmatique  ;  il  peut  même  être  atteint  de  névralgie 
(Peter),  se  traduisant  par  des  points  douloureux  au  niveau  des 
apophyses  épineuses  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  cervicales,  au-dessus  de  la  clavicule,  aux  attaches 
diaphragmatiques  surtout  en  avant.  Dans  un  cas  de  névralgie 
que  j'ai  eu  occasion  d'observer  à  la  suite  d'une  péricardite 
guérie,  la  douleur  s'était  propagée  dans  le  domaine  des 
branches  cervicale  transverse,  mastoïdienne  et  sus-clavicu- 
laire. 

B.  Les  branches  superficielles  du  plexus  cervical  naissent 
de  la  même  manière  que  les  précédentes  ;  mais,  après  s'être 
dirigées  vers  le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  elles  se  distribuent  aux  téguments  de  la  région 
latérale  du  cou  et  de  la  tête,  et  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  antérieure  du  thorax. 

1°  La  branche  antérieure,  cervicale  superficielle  ou  cer- 
vicale transverse,  naît  de  l'anse  formée  par  l'anastomose  de 
la  deuxième  et  de  la  troisième  paires  ;  après  s'être  dirigée  en 
arrière  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien,  elle  se  réfléchit  sur 
le  bord  postérieur  de  ce  muscle,  monte  en  se  dirigeant  en 
avant,  entre  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  le  peaucier.  Après 
avoir  croisé  la  jugulaire  externe,  elle  se  divise  en  deux  ra- 
meaux :  l'un,  ascendant,  perfore  le  peaucier,  et  se  ramifie  en 
s'entrecroisant  avec  les  filets  de  la  branche  cervico-faciale  de 
la  septième  paire,  dans  la  peau  de  la  joue  et  du  menton  ;  l'autre, 
descendant,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  traverse  le  peau- 
cier, et  se  distribue  aux  téguments  de  la  partie  moyenne  et 
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inférieure  du  cou.  Un  des  filets  de  ce  dernier  rameau  remonte 
le  long  de  la  jugulaire  externe  jusqu'à  la  région  sus-hyoïdienne. 

2°  La  branche  auriculaire  sort  de  la  troisième  paire  avec 
la  branche  cervicale  superficielle  ;  elle  se  porte  en  bas  et  en 
arrière,  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  sterno-cléïdo-mastoïdien. 
Elle  se  recourbe  sur  le  bord  postérieur  de  ce  muscle,  puis  sur  la 
face  antérieure,  sous  le  peaucier;  elle  donne  alors  des  rameaux 
faciaux  ou  parotidiens  qui,  après  avoir  traversé  la  parotide 
d'arrière  en  avant,  vont  se  ramifier  dans  la  peau  de  la  joue. 
Arrivée  au  voisinage  de  l'angle  de  la  mâchoire,  elle  se  divise 
en  deux  branches  :  Tune  externe,  tout  à  l'ait  superficielle,  pour 
la  peau  de  la  face  externe  du  pavillon  de  l'oreille  ;  l'autre, 
interne,  plus  profonde,  traverse  la  parotide  et,  après  s'être  anas- 
tomosée avec  le  rameau  auriculaire  du  facial,  se  divise  en  deux 
filets, dont  un,  postérieur  ou  mastoïdien,  se  distribue  à  la  peau 
de  la  région  mastoïdienne,  et  un  autre  antérieur  va  à  la  peau 
de  la  partie  postérieure  du  pavillon  ;  quelques  fibres  traversent 
le  cartilage  pour  se  rendre  à  la  peau  de  la  gouttière  de 
l'hélix. 

3°  La  branche  mastoïdienne,  ou  occipitale  externe,  a  la 
même  origine  que  les  précédentes;  elle  se  dirige  en  dehors, 
parallèlement  au  grand  nerf  sous-occipital,  entre  la  peau  et  la 
partie  supérieure  du  splénius.  Au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde,  elle  se  divise  en  rameaux  antérieurs,  qui  s'anas- 
tomosent avec  les  rameaux  de  la  branche  auriculaire  et  vont 
à  la  région  de  la  tempe,  et  en  rameaux  postérieurs,  qui  passent 
sur  le  muscle  occipital,  et  se  ramifient  dans  la  peau  de  la 
région  latérale  de  l'occiput. 

4°  Les  branches  sus-claviculaires  viennent  de  la  quatrième 
paire  cervicale.  Elles  se  dirigent  en  bas  et  en  arrière,  con- 
tournent le  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  et,  sur 
la  partie  inférieure  de  ce  bord,  se  divisent  en  filets  internes 
ou  sternaux,  filets  moyens  ou    sus-claviculaires ,  et  filets 
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externes  ou  sus-acromiaux,  destinés  à  la  peau  qui  recouvre 
la  moitié  supérieure  du  sternum,  à  celle  qui  recouvre  la  clavi- 
cule et  la  partie  inférieure  du  grand  pectoral,  et  aux  téguments 
du  moignon  de  l'épaule,  en  avant  et  en  arriére. 

En  somme,  le  plexus  cervical  offre  des  branches  profondes 
destinées  aux  muscles  et  des  branches  superficielles  destinées 
à  la  peau.  Il  s'anastomose  :  1°  avec  le  pneumogastrique,  par 
un  filet  qui  part  de  la  première  arcade  ;  2°  avec  le  grand  sym- 
pathique, qui  reçoit  deux  filets  pour  les  ganglions  cervicaux 
supérieur  et  moyen;  3°  avec  le  spinal,  par  les  filets  musculaires 
du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  ;  4°  avec  le  grand 
hypoglosse,  par  la  première  arcade  et  par  la  branche  descen- 
dante interne  ;  5°  et  enfin  avec  le  plexus  brachial,  par  un 
rameau  qui  va  de  la  quatrième  à  la  cinquième  paire. 


§  5.  —  Plexus  brachial. 

Le  plexus  brachial  est  constitué  par  un  rameau  de  la  qua- 
trième paire  cervicale,  par  les  quatre  dernières  paires  cervi- 
cales et  une  partie  de  la  première  dorsale.  Nous  avons  vu  plus 
haut  que  les  différentes  branches  se  combinent  de  telle  façon 
que  chacune  d'elles  concourt  à  la  formation  de  plusieurs  des 
nerfs  périphériques  qui  constituent  les  branches  terminales  du 
plexus  (Fig.  183).  La  description  des  connexions  apparentes 
des  branches  dans  le  plexus  ne  peut  être  d'aucune  utilité,  d'au- 
tant plus  qu'elles  n'ont  pas  la  fixité  qu'oi;  leur  attribue.  Conten- 
tons-nous de  dire  que  les  six  branches  nerveuses  destinées  à 
former  le  plexus  brachial  convergent  les  unes  vers  les  autres 
en  s'anastomosant,  pour  former  un  feutrage  inextricable  au 
scalpel  et  qui  donne  naissance  aux  nerfs  du  membre  supérieur. 
Ce  plexus,  large  à  son  extrémité   supérieure,  se  rétrécit  à  sa 
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partie  moyenne,  pour  s'élargir  de  nouveau  à  la  périphérie.  Il 
est  aplati  d'avant  en  arriére,  s'étend  obliquement  en  bas  et 
en  dehors,  de  la  ligne  des  trous  de  conjugaison  au  creux  axil- 
laire.  Il  passe  entre  les  scalènes,  au-dessus  de  l'artère  sous- 
clavière  ;  puis  il  se  place  entre  la  clavicule  et  le  muscle  sous- 
clavier  en  haut  et  en  avant,  et  la  première  côte  et  le  bord 
supérieur  du  grand  dentelé  en  bas  et  en  arrière,  croisant  les 
artères  scapulaires  postérieure  et  inférieure. 

C'est  au-dessous  de  la  clavicule  qu'il  se  rétrécit  avant  de 
s'élargir  de  nouveau  par  la  divergence  de  ses  branches  termi- 
nales. Il  est  alors  en  rapport  :  en  arrière  avec  les  deux  premières 
côtes  et  les  premières  digitations  du  grand  dentelé,  en  dehors 
avec  le  tendon  du  sous-scapulaire  et  l'articulation  de  l'épaule, 
recouvert  en  avant  par  le  petit  pectoral  et  le  grand  pectoral. 
Ses  rapports  avec  les  vaisseaux  sont  particulièrement  impor- 
tants; entre  les  scalènes,  l'artère  sous-claviére  est  placée  au- 
dessous  du  plexus,  au  niveau  de  la  clavicule,  elle  est  en  avant, 
et  enfin  dans  le  creux  axillaire  l'artère  se  trouve  enlacée  par- 
les deux  faisceaux  d'origine  du  nerf  médian.  La  veine  sous- 
claviére  est  séparée  du  plexus  d'abord  par  le  scalène  antérieur, 
puis  par  l'artère. 

Les  origines  et  les  rapports  du  plexus  brachial  sont  très 
importants  à  connaître  pour  l'intelligence  des  troubles  dont 
l'innervation  du  membre  supérieur  peut  être  le  siège.  Les 
racines  du  plexus  brachial  peuveut  être  lésées  au  niveau 
de  leur  sortie  du  canal  rachidien,  soit  par  un  traumatisme 
agissant  directement  sur  elles,  soit  en  conséquence  de  frac- 
tures ou  de  lésions  inflammatoires  ou  néoplasiques  de  la 
colonne  vertébrale.  En  raison  de  la  distribution  diffuse  des 
fibres  de  chaque  racine,  les  troubles  névralgiques  ou  paraly- 
tiques offrent  une  topographie  différente  de  celle  qu'on  ob- 
serve lorsque  le  tronc  d'un  nerf  périphérique  est  atteint. 
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Duchenne  (de  Boulogne)  et  M.  Erb  ont  décrit  une  paralysie 
du  bras  qui  comprend  d'une  manière  prédominante  le  deltoïde, 
le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur,  et  que  l'on 
a  pu  attribuer  à  une  lésion  des  cinquième  et  sixième  paires  cer- 
vicales; mes  dissections  m'ont  montré  en  effet  que  ce  sont  bien 
ces  paires  qui  innervent  les  muscles  atteints.  On  peut  remar- 
quer toutefois  que  les  filets  de  ces  muscles  ne  sont  pas  les  seuls 
qui  soient  fournis  par  ces  deux  paires.  D'autres  faits  montrent 
qu'à  la  suite  d'une  paralysie  totale  du  membre  supérieur  pro- 
duite dans  les  mêmes  circonstances,  il  peut  arriver  que  le 
groupe  de  Erb  reprenne  ses  fonctions  :  il  reste  alors  une  pa- 
ralysie des  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras,  avec  une  anes- 
thésie  comprenant  la  main,  l'avant-bras  et  l'épaule.  On  désigne 
cette  paralysie  sous  le  nom  de  paralysie  radiculaire  infé- 
rieure, par  opposition  au  type  Duchenne-Erb,  auquel  on  ré- 
serve le  nom  de  paralysie  radiculaire  supérieure. 

Un  certain  nombre  de  névralgies  affectent  la  même  distri- 
bution que  la  paralysie  radiculaire  inférieure  et  pourraient 
reconnaître,  pour  cause,  une  lésion  localisée  de  même  siège» 
J'ai  observé  un  accès  de  névralgie  dans  lequel  la  douleur  était 
localisée  au  trajet  du  nerf  cubital  et  du  premier  intercostal  ; 
cette  névralgie  s'est  accompagnée  de  mydriase  avec  saillie  de 
l'œil  du  côté  correspondant  et  qui  ont  disparu  avec  le  phéno- 
mène douloureux.  Cette  observation  concorde  avec  les  faits  de 
paralysie  radiculaire  inférieure  du  plexus  brachial,  dans  la- 
quelle on  a  observé  du  myosis  avec  rétraction  du  globe  oculaire. 
Les  expériences  de  M1Ie  Klumpke  montrent  que,  chez  le 
chien,  les  troubles  oculo-pupillaires  sont  dus  à  la  lésion  du 
rameau  communiquant  du  premier  nerf  dorsal,  rameau  qui  met 
le  grand  sympathique  en  rapport  avec  le  centre  cilio-spinal 
dilatateur  de  Bùdge  et  Waller.  L'enfoncement  de  l'œil  déter- 
miné par  la  paralysie  du  muscle  orbitaire  de  Mùller  indique 
encore  une  lésion  du  sympathique* 
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Le  plexus  brachial  lui-même  peut  être  atteint  dans  le  creux 
sus-claviculaire  par  des  traumatismes  ou  par  des  néoplasmes. 
Au  niveau  de  la  clavicule,  il  peut  être  blessé  par  un  des  frag- 
ments de  cet  os  fracturé.  Enfin,  au  niveau  du  creux  axil- 
laire,  il  peut  encore  être  atteint,  soit  par  la  tète  de  l'humérus 
luxé,  soit  par  un  fragment  dans  les  cas  de  fracture  de  la 
partie  supérieure  de  cet  os.  Les  anévrysmes  de  la  sous-cla- 
viére  s'accompagnent  très  fréquemment  de  troubles  nerveux 
dus  à  la  compression  du  plexus  qui  a  des  rapports  avec  elle 
sur  tout  son  parcours.  Les  paralysies  ou  les  névralgies 
plexiques  qui  résultent  de  ces  différentes  causes  ne  peuvent 
guère  être  caractérisées  que  par  la  diffusion  et  par  l'irrégula- 
rité de  la  distribution  des  phénomènes  morbides. 


Le  plexus  brachial  fournit  des  branches  collatérales  et  des 
branches  terminales.  Les  branches  collatérales  peuvent  être 
divisées  en  trois  groupes,  suivant  qu'elles  naissent  au-dessus, 
au  niveau  ou  au-dessous  de  la  clavicule. 


A.  Les  branches  collatérales  qui  naissent  au-dessus  de 
la  clavicule  sont  :  1°  Le  nerf  du  sous-clavier,  qui  naît  sou- 
vent exclusivement  de  la  cinquième  paire  (Fig.  183),  pénètre 
dans  le  muscle  par  sa  face  profonde  ;  il  fournit  un  filet  qui  part 
de  son  côté  interne  pour  s'anastomoser  avec  le  nerf  phrénique. 
—  2°  Les  nerfs  de  l'angulaire  et  du  rhomboïde  naissent 
souvent  de  la  cinquième  paire  et  quelquefois  de  la  quatrième, 
c'est-à-dire  du  plexus  cervical.  Ils  sont  destinés  exclusive- 
ment à  chacun  des  muscles  dont  ils  portent  le  nom  :  quelquefois 
cependant  le  nerf  de  l'angulaire  envoie  un  filet  au  muscle 
rhomboïde,  et  le  nerf  du  rhomboïde  envoie  un  filet  au  bord 
interne  du  trapèze.   Les  muscles   angulaires    de  l'omoplate 
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rhomboïde  sont  quelquefois  affectés  ensemble  ou  isolément  de 
spasme  ou  de  paralysie.  —  3°  Le  nerf  du  grand  dentelé,, 
nerf  respiratoire  externe  de  Ch.  Bell,  naît  en  général  des 
cinquième  et  sixième  paires  cervicales.  C'est  un  cordon  très 
long,  qui  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  en  avant  du  scalène 
antérieur,  en  arrière  du  plexus  brachial  et   des  vaisseaux 
axiliaires,  gagne  l'angle  postérieur  du  creux  de  l'aisselle  et  se 
place  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé,  donnant 
des  filets  à  toutes  les  digitations  de  ce  muscle.  Le  muscle 
grand  dentelé  est  quelquefois  affecté  isolément  de  paralysie 
qui,  lorsqu'elle  se  produit  dans  la  période  de  développement, 
paraît  jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  des  dévia- 
tions de  la  colonne  vertébrale.  —  4°  Le  nerf  sus-scapulaire 
naît  de  la  cinquième  paire  cervicale,  au  niveau  de  sa  réunion 
avec  la  sixième.  11  se  dirige  en  bas  et  en  dehors  avec  l'artère 
et  la  veine  sus-scapulaires,  dont  il  se  sépare  pour  passer  dans 
Téchancrure  du  bord  supérieur  de  l'omoplate  ;  puis  il  se  place 
entre  le  sus-épineux  et  le  scapulum.  Il  se  recourbe  sur  le 
bord  antérieur  de  l'épine  de  l'omoplate,  et  se  divise  en  deux 
rameaux  qui  vont,  l'un  à  la  partie  supérieure,   l'autre  à   la 
partie  inférieure  du  sous -épineux.   Au  moment  où  il  passe 
au-dessous  du  sus-épineux,  il  fournit  des  filets  qui  animent 
ce  muscle.  —  5°  Le  nerf  sous-scapulaire  supérieur   naît 
aussi,  en  général,  de  la  cinquième  paire;  il  se  porte  dans  la 
partie  supérieure  du  muscle  sous-scapulaire.  La  plupart  des 
muscles  qui  s'insèrent  à  l'omoplate  sont  fournis  par  la  cin- 
quième paire  cervicale, 

B.  Branches  qui  naissent  au  niveau  de  la  clavicule. 

Ce  sont  les  nerfs  thoraciques,  au  nombre  de  deux. —  1°  Le 
nerf  du  grand  pectoral,  ou  grand  nerf  thoracique  anté- 
rieur, naît  à  la  partie  antérieure  du  plexus  ;  fourni  par  les  cin- 
quième, sixième  et  septième  paires,  il  descend  au-devant  de 
la  veine  sous-clavière,  jusqu'à  la  face  profonde  du  grand  pecto- 
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rai  dans  lequel  il  s'épuise.  —  2°  Le  nerf 'du  petit  pectoral,  on 
petit  nerf  thoracique  antérieur,  naît,  plus  bas  que  le  précé- 
dent, des  septième  et  huitième  paires  cervicales  et  de  la  première 
dorsale  ;  il  descend  en  arrière  de  l'artère  sous-clavière,  et  reçoit 
du  nerf  précédent  une  anastomose  qui  embrasse  les  vaisseaux 
sous-claviers  ;  puis  se  distribue  pour  la  plus  grande  partie  au 
petit  pectoral,  et  envoie  quelques  filets  au  grand  pectoral.  La 
paralysie  isolée  du  grand  et  du  petit  pectoral  est  fort  rare. 


C.  Les  branches  qui  naissent  au-dessous  de  la  clavicule 
sont  : 

Ie 'Lener f 'circonflexe ou  aœillaire,  souvent  considéré  comme 
une  des  branches  terminales  du  plexus  cervical,  naît  en  arrière 
de  ce  plexus  de  filets  qui  proviennent  de  la  cinquième  et  de  la 
sixième  paire.  C'est  dans  la  partie  moyenne  du  triangle  sus- 
claviculaire  que  se  trouve  le  point  d'élection  pour  son  excita- 
tion électrique  (Fig.  182,  30).  Il  se  porte  en  bas  et  en  dehors, 
au-dessous  du  muscle  sous-scapulaire  qui  le  sépare  de  l'articu- 
lation scapulo-humérale.  Après  avoir  contourné  en  arrière  et 
en  dehors  le  col  chirurgical  de  l'humérus,  il  passe  dans  le 
quadrilatère  formé  en  dehors  par  l'humérus,  en  dedans  par  la 
longue  portion  du  triceps,  en  haut  parle  petit  rond,  en  bas  parle 
grand  rond. Il  se  divise, au  niveau  du  bord  postérieur  du  deltoïde, 
en  filets  multiples  qui  pénètrent  dans  ce  muscle  ;  quelques-uns 
même  le  traversent  et  arrivent  jusqu'à  la  peau  de  l'épaule; 
d'autres  se  portent  à' l'articulation  scapulo-humérale.  Dans  son 
parcours, il  fournit  le  nerf  du  petit  rond,  etle  rameau  cutané 
de  V épaule,  qui,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  deltoïde,  se 
porte  en  haut  et  en  avant,  et  va,  se  ramifier  en  filets  ascendants, 
transverses  et  descendants  dans  la  peau  de  la  partie  posté- 
rieure du  moignon  de  l'épaule  ;  quelques-uns  de  ces  filets 
s'anastomosent  avec  les  rameaux  perforants. 

•27 
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Le  nerf  axillaire  est  assez  fréquemment  lésé  dans  les  luxa- 
tions de  l'articulation  de  l'épaule, et  en  particulier  dans  la  variété 
sous-claviculaire  ;  il  en  résulte  une  paralysie  du  deltoïde,  avec 
une  anesthésie  du  moignon  de  l'épaule  qui  est  le  seul  symptôme 
appréciable  tant  que  le  membre  est  maintenu  dans  l'immobilité. 
En  conséquence  de  lésions  inflammatoires  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale.  on  voit  quelquefois  se  développer  une  atrophie 
du  deltoïde,  atrophie  réflexe  qui  peut  peut-être  s'expliquer 
par  l'irritation  directe  des  filets  articulaires.  Toutes  les  lésions 
des  jointures  peuvent  déterminer  des  atrophies  musculaires 
du  même  genre,  et  qui  ont  pour  caractère  commun  de  prédo- 
miner dans  les  muscles  extenseurs  de  l'articulation  atteinte  (1). 

2°  Le  nerf  sous-scapulaire  inférieur  naît  souvent  de  la 
cinquième  paire,  il  est  destiné  exclusivement  au  muscle  dont 
il  porte  le  nom. 

3°  Le  nerf  du  grand  dorsal  naît,  en  général,  de  la  sep- 
tième paire;  il  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  entre  le  sous- 
scapulaire  et  le  grand  dentelé,  et  va  se  ramifier  dans  le  muscle 
grand  dorsal. 

4°  Le  nerf  du  grand  rond  naît  ordinairement  de  la 
sixième  paire,  et  se  rend  au  muscle  en  s'accolant  à  la  face  pro- 
fonde du  sous-scapulaire. 


Les  branches  terminales  du  plexus  brachial  sont  au 
nombre  de  cinq  :  le  brachial  cutané  interne,  le  musculc- 
cutané,  le  médian,  le  cubital  et  le  radial. 


1.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1882,  t.  III,  — 
Guyon  et  Féré,  Note  sur  l'atrophie  musculaire  consécutive  aux  traumatismes 
de  la  hanche  [Progrès  médical,  1881).  etc. 
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1°  Ne)'/  brachial  cutané  interne. 

Le  nerf  brachial  cutané  interne  est  le  plus  petit  des 
nerfs  du  plexus  brachial.  Il  naît  de  la  partie  la  plus  interne  de 
ce  plexus  et  provient  de  la  première  paire  dorsale  (R  C  I, 
fig.  183).  Il  se  porte  en  bas,  parallèlement  au  nerf  cubital, 
croise  la  veine  basilique,  en  se  plaçant  en  avant  d'elle  et  dans 
sa  gaîne,  en  arrière  de  Fartère  axillaire,  en  dedans  du  nerf 
médian.  A  la  partie  moyenne  du  bras,  il  traverse  l'aponévrose, 
avec  la  veine  basilique,  et  se  divise  en  deux  branches  : 

La  branche  antérieure  ou  cubitale,  plus  volumineuse, 
accompagne  la  veine  basilique,  passe  sur  la  partie  interne  du 
pli  du  coude,  et  se  divise  en  filets  qui  passent  les  uns  en  avant, 
les  autres  en  arrière  de  la  veine  médiane  basilique,  et  peuvent 
être  atteints  dans  la  saignée  de  cette  veine.  Des  filets  internes 
vont  à  la  peau  de  la  partie  interne  et  postérieure  de  l'avant- 
bras,  et  peuvent  être  suivis  jusqu'au  carpe;  des  filets  externes 
se  distribuent  à  la  peau  de  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras 
et  jusqu'à  la  paume  de  la  main;  ils  s'anastomosent  avec  le 
musculo-cutané  et  une  branche  perforante  du  cubital. 

La  branche  postérieure  se  dirige  en  bas,  en  avant  de  l'épi— 
trochlée  qu'elle  contourne,  puis  se  porte  en  arrière  et  en  dedans, 
donne  quelques  filets  à  la  peau  de  la  région  du  coude,  et  se 
ramifie  sous  la  peau  de  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras, 
jusqu'au  poignet. 

Dans  la  première  partie  de  son  trajet,  le  brachial  cutané 
interne  s'anastomose  dans  l'aisselle  avec  le  deuxième  et  quel- 
quefois avec  le  troisième  nerf  intercostal,  par  une  petite 
branche  cutanée  qui  se  ramifie  dans  la  peau  de  la  face  interne 
du  bras .  La  présence  de  filets  intercostaux  dans  cette  branche 
brachiale  cutanée  rend  compte  des  douleurs  que  l'on  observe 
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quelquefois  dans  cette  région  en  conséquence  de  tumeurs  can- 
céreuses du  sein. 

Le  nerf  brachial  cutané  interne  s'anastomose  en  outre  avec 
une  branche  désignée  par  Cruveilhier  sous  le  nom  à' accessoire 
du  brachial  cutané  interne,  et  considérée  tantôt  comme  une 
branche  collatérale  tantôt  comme  une  branche  terminale  du 
plexus  brachial.  L'accessoire,  qui  paraît  naître  de  la  huitième 
paire  cervicale,  provient  en  réalité  de  la  première  dorsale  (A  CI 
fig.  183).  C'est  une  branche  longue  et  grêle,  qui  suit  le  bord  infé- 
rieur du  plexus  jusque  dans  le  creux  axillaire,  puis  suit  le  tra- 
jet du  brachial  cutané  à  la  face  interne  du  bras,  où  elle  s'épuise 
au  voisinage  du  coude  :  cette  branche  s'anastomose  aussi  avec 
les  deuxième  et  troisième  nerfs  intercostaux. 


2°  Nerf  musculo-cutanè . 

Le  nerf  musculo-cutanè  naît  de  la  partie  externe  du 
plexus  brachial  et  provient  des  cinquième  et  sixième  paires 
cervicales  (MC,  fig.  183).  Il  se  porte  vers  le  muscle  coraco- 
brachial  qu'il  traverse  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  nerf  perforant  de 
Cassérius. 

A  sa  sortie  du  muscle,  où  il  est  assez  superficiel  pour  pou- 
voir être  excité  électriquement  (Fig.  188,  15),  il  se  place  dans 
le  sillon  qui  sépare  le  brachial  antérieur  du  biceps  ;  au  niveau  du 
tendon  de  ce  dernier  muscle,  il  perfore  l'aponévrose  et  devient 
sous-cutané.  C'est  alors  qu'il  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  in- 
terne, l'autre  externe,  qui  passent  le  premier  en  avant,  le  second 
en  arrière  delà  veine  médiane  céphalique,  et  peuvent  être  bles- 
sés dans  la  saignée  de  cette  veine.  Dans  ce  trajet  le  nerf  mus- 
culo- cutané  fournit  les  rameaux  musculaires  suivants  :  1°  deux 
filets  au  coraco-brachial,  dont  un,  le  supérieur,  traverse   le 
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muscle  pour  aller  se  jeter  dans  le  biceps  ;  2°  d'autres  filets 
pour  la  partie  posté- 
rieure du  biceps  ;  3°  enfin 
un  rameau  plus  considé- 
rable pour  le  brachial 
antérieur.  Un  des  filets 
du  biceps  va  à  la  partie 
antérieure  de  l'articula- 
tion du  coude  ;  un  autre 
filet  du  musculo-cutané 
s'anastomose  au  milieu 
du  bras  avec  le  médian 
(V.  p.  404). 

Les  branches  termi- 
nales se  distribuent  de  la 
manière  suivante  :  La 
branche  externe  va  à  la 
peau  delà  face  dorsale  de 
l'avant-bras,  et  peut  être 
suivie  jusqu'au  carpe, 
où  elle  s'anastomose  avec 
un  rameau  perforant  du 
nerf  radial.  La  branche 
interne,  plus  considé- 
rable, se  distribue  à  la 
peau  de  la  moitié  externe 
de  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras,  jusqu'au 
niveau  de  l'éminence 
thénar;  elle  s'anastomose 

Fig.  ^85.  —  Nerfs  de  la  face  antérieure  du  membre  supérieur.  —  A  B,  artère 
brachiale  ;-NM,  nerf  médian  ;  -  N  M  G,  nerf  musculo-cutané  ;  —  N  A  X, 
nerf  axillaire  ;-NUL,  nerf  ulnaire  ;  —  M  B,  muscle  biceps  ;  —  N  R,  nerf 
radial  ;  —  N  I  N  T,  nerf  interosseux  ;  —  A  U  L  N,  artère  ulnaire  ;  —  A  R, 
artère  radiale  ;  —  N  U  P,  nerf  ulnaire  profond. 
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avec  le  brachial  cutané  interne,  et  envoie  un  rameau  à  l'ar- 
ticulation radio-carpienne. 


N.AX 


NN.S.C. 


Fig.  186. — Nerfs  superficiels  de 
la  face  antérieure  du  membre  su- 
périeur (d'après  Heitzmann).  — 
NNSC,  nerf  sus-claviculaire ;  — 
N  A  X,  nerf  axillaire  ;  —  V  C, 
veine  céphalique  ;  —  N  C  B  E, 
nerf  cutané  brachial  externe  ;  — 
V  B,  veine  basilique  ;  —  V  M, 
veine  médiane  ;  —  N  R  E  X  T, 
nerf  cutané  radial  externe. 


Le  nerf  musculo-cutané  est  en 
somme  musculaire  dans  la  portion 
brachiale,  et  cutané  dans  la  por- 
tion anti-brachiale.  Dans  la  para- 
lysie de  ce  nerf,  on  observe  une 
anesthésie  dont  le  siège  peut  se  dé- 
duire de  sa  distribution;  en  outre 
les  muscles  fléchisseurs  propres  de 
l'avant-bras  sont  impuissants;  la 
flexion  se  produit  encore  cepen- 
dant parle  long  supinateur  qui  im- 
prime au  membre  une  attitude 
spéciale. 

3°  Nerf  médian. 

Le  nerf  médian  provient  des 
trois  dernières    paires  cervicales 
et   de  la  première   paire  dorsale 
(Fig.  183);  il  naît  du  plexus  par 
deuxracines,  entre  lesquelles  passe 
l'artère  axillaire.il  suit  le  bord  du 
coraco-brachial  au-devant  de  l'ar- 
tère numérale,  puis  le  bord  interne 
du  biceps  qui  le  recouvre  chez  les 
sujets  bien  musclés,  et  arrive  au 
pli  du  coude,  où  on  le  trouve  en  de- 
dans du  tendon  de  ce  muscle  sur 
les  fibres  du  brachial  antérieur.  A 
la  partie  supérieure  du  bras,  l'ar- 
tère  numérale  est  située  en  de  - 
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dans  du  nerf;  à  la  partie  moyenne,  le  nerf  la  croise  en 
au-devant  d'elle;  au  niveau 
du  pli  du  coude,  le  nerf  passe 
en  dedans,  recouvert  par  l'ex- 
pansion aponévrotique  du  bi- 
ceps. Il  se   place  entre  les 
deux  faisceaux  d'insertion  du 
rond  pronateur,  au-dessous 
duquel  il  pénètre  pour  arri- 
ver entre  Je  fléchisseur  su- 
perficiel et  le  fléchisseur  pro- 
fond dont  il  suit  l'interstice. 
Au  niveau  du  poignet,  on  le 
trouve  vers  le  bord  interne 
du  tendon  du  grand  palmaire; 
il  s'engage  en  dehors  du  flé- 
chisseur sublime, ilpasse  sous 
le  ligament  antérieur  du  carpe 
au-devant  destendons  des  flé- 
chisseurs des  doigts.  Arrivé 
dans  la  paume  de  la  main,  il 
s'élargit  au-devant  des  ten- 
dons des  fléchisseurs  et  de 
l'arcade    palmaire    superfi- 
cielle, et  se  divise  en  deux 
branches  qui  donnent  des  ra- 


passant 


Fig.  187,  —  Nerfs  de  la  face  posté- 
rieure du  membre  supérieur.  — N  S  C, 
nerf  susscapulaire  ;  —  N  D  E  L,  del- 
toïde ;  —  N  A  X,  nerf  axillaire  ;  —  M 
TRI,  muscle  triceps  ;  —  N  R  A  D, 
nerf  radial  ;  —  R  C,  rameau  cutané 
du  radial;  —  N  I  N  TE  X  T,  nerf 
interosseux  externe  ;  —  N  R,  R  Dor, 
rameau  dorsal  du  nerf  radial  ;—  N  U 
R  Dor,  nerf  ulnaire  dorsal. 


W.  i/L. 

ff.  Dor. 
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Fig.  188  (d'après  ErbJ.  —  Points  d'élection  pour  l'excitation  électrique  de  la 
face  antérieure  du  membre  supérieur.  —  1,  longue  portion  du  triceps;  —2  vaste 
interne  ;  —  3,  nerf  cubital  ;  —  4,  mu  scies  cubitaux  ;  —  5,  muscle  fléchisseur  com- 
mun   profond  des   doigts;  —  6,  muscle  fléchisseur  des  deuxième  et  troisième 
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doigts;  —  7,  muscles  fléchisseurs  de  l'index  et  de  l'auriculaire;  —  8,  nerf  cubital  ; 

—  9,  muscle  palmaire  cutané; —  10,  muscle  abducteur  du  petit  doigt;  —  11, 
muscle  court  fléchisseur  du  petit  doigt  ;  —  12,  muscle  opposant  du  petit  doigt;  — 
13,  muscles  lombricaux;  — 14,  moitié  antérieure  du  deltoïde;—  15,  nerf  musculo- 
cutané  ;  —  16,  biceps  brachial;  —  17,  brachial  antérieur:  —  18,  nerf  médian;  — 
19,  long  supinatcur;  —20,  rond  pronateur  ;  —  21,  fléchisseur  profond;  —  22, 
fléchisseur   superficiel;    — 23,  long   fléchisseur  du  pouce;  —24,   nerf  médian; 

—  25,  muscle  court  abducteur  du  pouce  ;  —  26,  opposant  du  pouce;  —  27,  court 
fléchisseur  du  pouce;  — 28,  adducteur  du  pouce. 

meaux  aux  muscles  de  la  main  et  les  nerfs  collatéraux  pal- 
maires des  doigts.  Dans  son  trajet  au  bras  et  à  l' avant-bras,  le 
médian  peut  être  excité  électriquement  (Fi g.  188,  18,  24), 
ou  mécaniquement  chez  quelques  sujets  hyperexcitables  (Fig 
189,  M). 

Au  bras,  le  nerf  médian  ne  présente  qu'une  anastomose 
avec  le  musculo-cutané,  et  qui  paraît  venir  tantôt  du  musculo- 
cutané,  tantôt  du  médian. 

A  Tavant-bras,  il  fournit  de  nombreuses  branches  collaté- 
rales :  1°  Le  nerf  du  rond  pronateur,  qui  se  sépare  au  niveau 
del'épitrochlée,  se  porte  à  la  partie  supérieure  de  ce  muscle,  et 
envoie  quelques  filets  à  l'articulation  du  coude.  — 2°  Les 
rameaux  musculaires  superficiels,  destinés  à  la  partie  infé- 
rieure du  rond  pronateur,  au  grand  et  au  petit  palmaires, 
au  fléchisseur  superficiel,  se  détachent  au  niveau  de  l'articula- 
tion du  coude.  —  3°  Les  rameaux  musculaires  profonds 
innervent  le  fléchisseur  propre  du  pouce  et  les  deux  faisceaux 
externes  du  fléchisseur  profond.  —  4°  Le  nerf  inter osseux,  ou 
du  carré  pronateur,  naît  au  même  niveau  que  les  précédents, 
s'applique  sur  la  face  antérieure  du  ligament  interosseux, 
descend  avec  l'artère  interosseuse,  entre  le  fléchisseur  profond 
et  le  fléchisseur  propre  du  pouce,  auxquels  il  donne  des  filets, 
passe  sous  le  carré  pronateur  auquel  il  fournit  des  rameaux 
qui  pénètrent  par  sa  face  postérieure.  Quelques  filets  traver- 
sent le  ligament  interosseux  à  sa  partie  inférieure,  et  vont  à  la 
partie  postérieure  de  l'articulation  radio-carpienne.  —  5°  Le 
nerf  cutané   palmaire    naît  du  médian  à  deux  ou  trois 
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centimètres  au-dessus  du  poi- 
gnet ;  il  traverse  l'aponévrose, 
passe  en  avant  du  ligament  annu- 
laire du  carpe,  et  se  divise  en 
filets  qui  se  ramifient  dans  la 
peau  de  l'éminence  thénar  et  de 
la  partie  moyenne  et  supérieure 
de  la  paume  de  la  main. 

A  la  main,  le  médian  se  divise 
en  deux  branches  terminales  : 
Tune  interne,  l'autre  externe. 
La  branche  interne  se  divise  en 
deux  rameaux,  la  branche  externe 
en  quatre,  de  sorte  qu'il  existe 
en  tout  six  rameaux  terminaux  ; 
le  plus  externe  va  aux  muscles 
de  l'éminence  thénar,  les  cinq 
autres  forment  les  nerfs  collaté- 
raux palmaires  des  doigts.  - 1<>  La 
branche  de  l'éminence  thénar 
est  la  seule  des  branches  termi- 
nales du  médian  qui  soit  exclusi- 
vement destinée  aux  muscles; 
elle  anime  le  court  fléchisseur,  le 
court  abducteur  et  l'opposant  du 
pouce.  —  2°  Le  nerf  collatéral 
.  9    externe  du  pouce  se  porte  en 


Fig.  189  (d'après  MM.  Charcot  et  Ri- 
cher).  Quelques  points  moteurs  de  la  face 
antérieure  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de 
la  main.  —  M,  nerf  médian  ;  —  1,  muscle 
rond  pronateur  ;  —  2,  grand  palmaire  ;  — 
3,  petit  palmaire;  —  4,  fléchisseur  des 
doigts; —  5,  fléchisseur  propre  du  pouce; — 
6,  court  abducteur  du  petit  doigt  ;  —  7, 
court  fléchisseur  du  petit  doigt;  —  8, 
court  abducteur  du  pouce  ;  —  9,  opposant  du  pouce. 
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bas  et  en  dehors,  au  bord  externe  de  la  face  antérieure  du 
pouce  et  au  niveau  de  la  dernière  phalange,  se  divise  en  un 
rameau  dorsal  qui  se  perd  dans  le  derme  sous-unguéal,  et 
en  un  rameau  palmaire  qui  se  ramifie  dans  la  peau  de  la 
pulpe.  —  3°  Le  nerf  collatéral  interne  du  pouce,  moins 
considérable  que  l'externe,  se  porte  au-devant  du  premier  es- 
pace interosseux,  sur  le  côté  interne  du  pouce,  où  il  se  ter- 
mine aussi  en  un  rameau  dorsal  et  un  rameau  polmaire.  — 
4°  Le  nerf  collatéral  exterme  de  Vindex  naît  souvent  d'un 
tronc  commun  avec  le  précédent.  Il  se  dirige  en  avant  du  pre- 
mier espace  interosseux,  en  dehors  du  premier  lombrical 
qu'il  anime;  il  passe  ensuite  au  côté  externe  de  la  face  anté- 
rieure de  l'index,  à  l'extrémité  duquel  il  se  termine  comme 
les  précédents.  Au  niveau  de  la  première  phalange,  il  donne 
un  rameau  dorsal  qui  s'anastomose  avec  le  collatéral  dorsal 
du  radial.  —  5o  Le  tronc  commun  des  collatéraux  interne 
de  Vindex  et  externe  du  médius  se  dirige  en  avant  du 
deuxième  espace  interosseux  en  dehors  du  second  lombrical 
qu'il  anime,  et  se  divise  à  la  partie  moyenne  de  l'espace 
en  deux  rameaux  destinés  l'un  au  côté  interne  de  l'index, 
l'autre  au  côté  externe  du  médius,  et  qui,  au  niveau  de  la 
phalangette,  se  divisent  en  deux  filets  qui  se  distribuent  comme 
les  précédents.  —  6°  Le  tronc  commun  des  collatéraux 
interne  du  médius  et  externe  de  V annulaire  passe  en  avant 
du  troisième  espace  interosseux,  anime  le  troisième  lombrical, 
et  se  termine  comme  le  précédent.  En  somme  tous  les  nerfs 
collatéraux  des  doigts  fournis  par  le  médian  ont  une  distribu- 
tion à  peu  près  identique  ;  il  faut  remarquer  pourtant  que  ceux 
du  médius  et  de  l'annulaire  fournissent  souvent  à  la  région 
dorsale. 

L'excitation  du  médian  donne  lieu  à  la  pronation  avec  flexion 
de  la  main  sur  l'avant-bras,  flexion  des  doigts,  complète  pour 
l'index  et  le  médius,   incomplète  pour   l'annulaire  et  le  petit 
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doigt,  et  opposition  du  pouce  avec   flexion   de  la  phalange. 
{Fig.  190  et  191.) 

Les  lésions  destructives  du  nerf  médian  entraînent  la  para- 
lysie des  muscles  de  la  région  antérieure  de  Tavant-bras,  sauf 
le  cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du  fléchis- 
seur profond  qui  sont  animés  parle  radial;  des  muscles  de 

/ 


Fîflf.  190.  Fig.  191. 

Fig.  190   et  191  —  Griffe  médiane  (d'après  Chai-cot  et  Richer). 


l'éminence  thénar  sauf  l'adducteur,  et  enfin  des  deux  premiers 
lombricaux;  la  flexion  de  la  deuxième  phalange  sur  la  pre- 
mière ne  se  fait  plus  (fléchisseur  superficiel),  pas  plus  que  celle 
de  la  troisième  sur  la  seconde,  sur  l'indicateur  et  le  médius 
(fléchisseur  profond).  La  pronation  de  la  main  ne  se  fait  plus 
qu'imparfaitement  par  le  long  supinateur  ;  la  flexion  de  la  main 
sur  l'avant -bras  ne  se  fait  plus  que  parle  cubital  antérieur 
qui  produit  surtout  une  adduction.  L'opposition  du  pouce  est 
impossible  ;  ce  doigt  est  attiré  en  dedans  par  l'adducteur  qui 
l'applique  contre  l'index,  et  enfin,  il  regarde  en  avant  comme 
les  autres  doigts. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  variables  ;  ils  peuvent  être 
nuls  en  raison  de  la  variété  des  anastomoses  du  nerf  médian, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Richet. 
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4°  Nerf  cubital. 

Le  nerf  cubital  ou  ulnaire 
naît  des  septième  et  huitième 
paires  cervicales  et  de  la  pre- 
mière dorsale  ;  il  sort  du  plexus 
brachial  par  un  tronc  qui  lui  est 
commun  avec  le  brachial  cutané 
interne  et  la  racine  interne  du  nerf 
médian,  auquel  il  est  d'abord  ac- 
colé. D'abord,  situé  en  dedans  de 
l'artère  humérale,  il  l'abandonne, 
et  se  dirige  en  arrière,  le  long  de 
l'aponévrose  intermusculaire  in- 
terne, sur  le  vaste  interne,  pénètre 
dans  ce  muscle,  et  continue  à  se 
porter  en  arrière,  pour  aller  se  pla- 
cer, derrière  le  coude,  dans  la 
gouttière  qui  sépare  l'épitrochlée 
de  l'olécrâne,où  il  peut  être  excité 
mécaniquement  (Fig.  192).  Il 
change  ensuite  de  direction  pour 
se  porter  en  avant,  à  la  partie 
antérieure  et  interne  de  l'avant- 


Fig.  192  (d'après  MM.  Gharcot  et  Ri- 
cher).  —  Quelques  points  moteurs  de  la 
face  postérieure  du  bras,  de  l'avant-bras  et 
de  la  main.  —  R,  nerf  radial  ;  —  C,  nerf 
cubital  ;  —  1,  muscle  long  supinateur  ;  — 
2,  premier  radial  externe,  —  3,  deuxième 
radial  externe  ;  — 4,  extenseur  des  doigts  ;  — 
5,  cubital  postérieur  ;  —  6,  extenseur  propre 
du  petit  doigt  ;  —  7,  extenseur  propre  de 
l'index;  — 8,  rameau  commun  à  l'extenseur 
propre  de  l'index  et  au  long  abducteur  du 
pouce  ; —  9,  long  abducteur  du  pouce  ;  — 
10,  court  extenseur  du  pouce;  —  11,  long  extenseur  du  pouce;  —  12,  interosseux. 
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bras,  où  on  le  voit  descendre  entre  le  fléchisseur  profond  et  le 
cubital  antérieur,  en  dedans  de  l'artère  cubitale  jusqu'à  la 
paume  de  la  main,  où  il  pénètre  avec  l'artère  cubitale,  par 
une  gaine  particulière  située  en  dedans  de  l'os  pisiforme. 
Sitôt  après  avoir  traversé  le  ligament  annulaire,  il  se  divise  en 
deux  branches. 

Au  bras,  le  cubital  ne  fournit  aucune  branche. 

A  l' avant-bras,  il  donne  : 

1°  Des  filets  articulaires  qui  naissent  dans  la  gouttière 
épitrochléenne,  et  vont  à  la  partie  interne  de  l'articulation  du 
coude. 

2°  Le  nerf  du  fléchisseur  profond  des  doigts  qui  anime  les 
deux  faisceaux  internes  de  ce  muscle,  tandis  que  les  deux 
faisceaux  externes  sont  animés  par  le  médian. 

3°  Les  nerfs  du  cubital  antérieur  qui  pénètrent  dans  le 
muscle  à  différentes  hauteurs. 

4°  Le  rameau  de  l'artère  cubitale  qui  longe  cette  artère, 
et  donne  un  filet  qui  traverse  l'aponévrose  pour  aller  s'anas- 
tomoser avec  un  filet  du  brachial  cutané  interne. 

5°  La  branche  dorsale  interne  de  la  main  forme  un  tronc 
assez  considérable; aussi  est-elle  quelquefois  considérée  comme 
une  branche  terminale.  Elle  se  sépare  du  cubital  un  peu  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras,  se  porte  en  bas, 
en  arrière  et  en  dedans,  se  place  entre  le  cubitus  et  le  tendon 
du  cubital  antérieur  dont  elle  croise  la  direction.  Au  niveau 
de  l'articulation  du  poignet,  elle  donne  une  anastomose  au 
cutané  interne,  et  se  divise  en  deux  rameaux  :  l'un,  interne, 
qui  longe  le  bord  interne  du  premier  métatarsien  et  du  petit 
doigt,  et  constitue  le  collatéral  interne  dorsal  du  petit  doigt  ; 
l'autre,  externe,  plus  considérable,  donne  un  filet  externe  qui 
s'anastomose  avec  un  filet  du  radial,  puis,  après  avoir  longé  le 
quatrième  espace  interosseux,  se  divise  en  deux  rameaux  qui 
se  subdivisent  pour  former,  d'après  les  anciens  auteurs  :  a)  le 
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collatéral  externe  du  petit  doigt;  b)le  collatéral  interne  de 
V annulaire;  c)  le  collatéral  externe  du  même  doigt;  d)  et 
enfin  le  collatéral  dorsal  externe  du  médius.  Mais  les 
recherches  anatomiques  de  M.  Richelot,  corroborées  par  un 
certain  nombre  de  faits  cliniques,  montrent  que,  sur  le  dos  de  la 
main,  le  cubital  ne  fournit  que  les  collatéraux  dorsaux  du  petit 
doigt  et  un  filet  pour  la  partie  interne  de  la  face  dorsale  de  la 
première  phalange  de  l'annulaire. 

On  décrit  deux  branches  terminales  du  nerf  cubital,  l'une 
superficielle,  l'autre  profonde  : 

1°  La  branche  palmaire  superficielle  se  divise  en  deux 


Fig.  193.  Nerfs  profonds  de  la  face  palmaire  de  la  main.  —  NUL,  nerf  ul- 
naire  ;  —  N  M  nerf  médian  ;  —  M  F  B,  muscle  court  fléchisseur  du  pouce. 
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rameaux  :  l'un,  interne,  passe  entre  le  court  fléchisseur  du 
petit  doigt  et  le  palmaire  cutané  auxquels  il  fournit,  donne  un 
filet  à  l'adducteur  du  petit  doigt,  et  se  termine  par  le  collatéral 
interne  du  petit  doigt.  Le  rameau  externe  s'anastomose  avec 
le  médian,  et  se  divise  en  collatéral  externe  du  petit  doigt, 
et  collatéral  interne  de  V annulaire. 

2°  La  branche  palmaire  profonde  peu  considérable  est 
exclusivement  musculaire;  elle  se  porte  en  dehors,  passant  au- 
dessous  du  court  fléchisseur  du  petit  doigt,  ouïe  traversant,  et 
décrit  une  arcade  à  concavité  supérieure,   située  un  peu  au- 


Fig.  194.  —  Nerfs  de  la  paume  de  la  main.  —  M  R  1  N*T,  muscle  radial  in- 
terné ;  —  N  U,  nerf  ulnaire  ;  —  N  M,  nerf  médian  ;  —  R  V  P  R  V  S,  nerfs  colla- 
téraux superficiels  profonds  du  petit  doigt  ;  —  M  F,  muscle  court  fléchisseur  du 
pouce  :  —  M  A  D  M,  muscle  adducteur  du  petit  doigt  ;  —  M  N,  nerfs  collatéraux 

des  doigts.  , .  . 
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dessous  de  l'arcade  artérielle  profonde,  entre  les  tendons  des 
fléchisseurs  et  les  muscles  interosseux,  et  qui  se  termine  au 
niveau  de  l'adducteur  du  pouce. 

De  la  convexité  inférieure  de  cette  arcade  partent  :  1°  des 
rameaux  destinés  aux  muscles  de  l'éminence  hypothénar  et 
nommément  aux  muscles  adducteurs,  court  fléchisseur  et  oppo- 
sant du  petit  doigt;  2°  des  filets  descendants  qui  vont  aux 
deux  interosseux  palmaires  internes,  et  aux  deux  lombricaux 
internes  ;  3°  des  filets  perforants,  qui  vont  aux  deux  interosseux 


Fig.  195.  Fig.  196. 

/ï</.  195el  196  ^d'après  MM.  Gharcot  et  Richer).  —  Griffe  cubitale. 

externes  palmaires  et  à  tous  les  interosseux  dorsaux,  et 
s'anastomosent  avec  les  collatéraux  dorsaux  ;  4°  des  filets 
terminaux  qui  se  perdent  dans  le  premier  interosseux  dorsal 
et  dans  l'adducteur  du  pouce. 

En  somme,  le  nerf  cubital  anime  le  cubital  antérieur,  les 
deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond,  les  interos- 
seux, les  deux  lombricaux,  l'adducteur  du  pouce  et  tous  les 
muscles  de  l'éminence  hypothénar. 

L'excitation  mécanique  du  cubital  chez  certains  sujets 
hyperexcitables  détermine  une  attitude  spéciale  (Fig.  195),  dans 
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laquelle  le  poignet  est  légèrement  fléchi,  et  la  main  tout  entière 
entraînée  vers  le  bord  cubital.  Les  deux  derniers  doigts  sont 
fléchis,  le  pouce  est  dans  l'adduction,  exceptionnellement  fléchi 
(Fig.  196),  la  phalangette  dans  l'extension,  et  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  dans  la  flexion. 

Sa  paralysie,  qui  résulte  principalement  de  lésions  trauma- 
tiques,  se  traduit  par  l'abolition  des  mouvements  du  petit  doigt 
produits  par  l'abducteur,  l'adducteur,  le  court  fléchisseur  et 
l'opposant  ;  la  flexion  et  l'adduction  de  la  main  sont  affectées 
par  la  paralysie  du  cubital  antérieur  ;  la  troisième  phalange  des 
deux  derniers  doigts  ne  peut  plus  être  fléchie,  à  cause  de  l'impo- 
tence des  deux  faisceaux  externes  du  fléchisseur  profond  ;  la 
paralysie  des  interosseux  empêche  la  flexion  de  la  première 
phalange  et  l'extension  des  deux  dernières,  l'abduction  et 
l'adduction  des  doigts,  et  il  en  résulte  une  griffe  spéciale  :  la 
première  phalange  est  renversée  en  extension  forcée,  tandis 
que  la  deuxième  est  fléchie.  Enfin,  il  y  a  impossibilité  de  rap- 
procher le  premier  métacarpien  du  second,  et  de  porter  le 
pouce  en  dedans,  à  cause  de  l'impuissance  de  l'adducteur  du 
pouce.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  ils  atteignent  la 
partie  interne  de  la  paume  et  du  dos  de  la  main,  tout  le  petit 
doigt  et  la  moitié  interne  de  l'annulaire. 


5°  Nerf  radial. 

Le  nerf  radial  est  la  plus  considérable  des  branches  termi- 
nales du  plexus  brachial, de  la  partie  postérieure  duquel  il  émerge 
avec  l'axillaire;  il  tire  ses  origines  des  sixième,  septième  et 
huitième  paires  cervicales.  Il  se  dirige  en  bas,  en  arrière  et  en 
dehors,  dans  le  creux  de  l'aisselle,  où  il  est  quelquefois  contus 
parles  béquilles  (Hérard), passe  derrière  le  cubital, et  longe  avec 
Tartère  radiale  profonde  la  gouttière  radiale,  qu'il  suit  dans 
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Fig.  197  (d'après  Erb).  —  Points  d'élection  électrique  de  la  [ace  postérieure 
du  membre  supérieur.  —  1,  moitié  postérieure  du  deltoïde;  —  2,  nerf  radial;  — 
3,  brachial  antérieur:  —  4,  long1  supinateur ;  —  premier  radial  exterie:  —(5, 
deux ^me  radial  externe;  — 7,  extenseur  commun  des  doigts;  —  8,  long:  exten- 
seur de  l'index;    -  9,  long  abducteur  du  pouce  ;  —  10,  court  extenseur  du  pouce  ; 

—  tl,  premier  et  deuxième  imerosseux ;  —  13,  longue  portion  du  triceps;  — 
13,  vaste  externe;  —  14,  cubital  postérieur;  —  12,  court  supinateur  ;  —  16,  exten- 
seur du  petit  doigt;  —  17,  extenseur  de  l'index;  —  18,  long  extenseur  du  pouce; 

—  19,  abducteur  du  petit  doigt;  —  20,  troisième  et  quatrième   interosseux. 
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toute  son  étendue,  recouvert  par  la  longue  portion  et  la  portion 
interne  du  triceps.  C'est  dans  cette  gouttière  qu'il  se  trouve  fa- 
cilement excité  (Fig.  197,  2)  et  comprimé.  Cette  compression 
est  une  cause  de  paralysie  radiale  (Panas),  au  mains  aussi 
souvent  que  le  froid  (Duchenne).  C'est  aussi  à  ce  niveau  qu'il 
peut  arriver  que  le  radial  suit  emprisonné  dans  un  cal  vicieux 
du  radius.  Le  radial  arrive  ensuite  à  la  partie  externe  du  bras, 
puis  à  sa  face  antérieure,  où  il  se  place  dans  l'interstice  du 
long  supinateur  et  du  brachial  antérieur.  Parvenu  au  niveau 
de  l'articulation  du  coude,  il  se  divise  en  deux  branches  ter- 
minales. 

Dans  la  région  brachiale,  le  nerf  radial  parcourt  un  trajet 
remarquable  qui  lui  a  valu  le  nom  de  nerf  musculo-spiral,  et 
dans  lequel  il  fournit  de  nombreuses  branches  collatérales  : 

1°  Le  petit  rameau  cutané  radial  interne  qui  naît  avant 
l'entrée  du  nerf  dans  la  gouttière  radiale  et  se  rend  à  la  peau 
de  la  partie  postérieure  du  bras. 

2°  Les  nerfs  du  triceps ,qui  ont  la  même  origine, et  sont  des- 
tinés à  la  longue  portion  et  à  la  portion  interne  du  triceps. 

3°  Le  rameau  cutané  brachial  externe,  souvent  constitué 
par  plusieurs  rameaux  distincts  dès  leur  origine,  naît  au  moment 
où  le  nerf  sort  de  la  gouttière  radiale,  traverse  la  portion  in- 
terne du  triceps,  et  se  ramifie  dans  la  peau  de  la  partie  externe 
et  inférieure  du  bras  et  de  la  région  externe  et  postérieure  de 
l'avant-bras,  jusqu'au  voisinage  du  carpe. 

4°  Le  nerf  de  la  portion  externe  du  triceps. 

5°  Le  nerf  de  Uanconè. 

À  V avant-bras,  un  peu  au-dessous  du  pli  du  coude, 
le  nerf  radial  fournit  des  rameaux  pour  le  long  supinateur  et 
le  premier  radial  externe.  Puis  il  se  divise  en  deux  branches, 
l'une  antérieure  et  superficielle,  l'autre  postérieure  et  pro- 
fonde. 

La  branche  superficielle  se  dirige  en  bas,  dans  la  gaine  du 
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long  supinateur,  en  dehors  de  l'artère  radiale.  Arrivée  au  mi- 
lieu de  l'avant-bras,  elle  se  porte  en  dehors,  en  passant  sous  le 
tendon  du  long  supinateur;  et  après  avoir  traversé  l'aponé- 
vrose et  s'être  anastomosée  avec  le  musculo-cutané,  elle  re- 
prend sa  direction  descendante.  Parvenue  au  niveau  de  l'apo- 
physe styloïde,  elle  se  divise  en  un  filet  externe  qui  va,  sur  le 
côté  externe  du  métacarpe  et  du  pouce,  former  le  collatéral 
externe  dorsal  du  pouce,  et  en  un  filet  interne  plus  important, 
qui  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  sur  la  face  dorsale  de  la  main. 
Ce  dernier  s'anastomose  avec  le  rameau  dorsal  cutané  du 
cubital,  et  se  divise  en:  \°  collatéral  dorsal  interne  du  pouce; 
2°  collatéral  dorsal  externe  de  l'index;  3°  collatéral  dorsal 
interne  de  V index  et  externe  du  médius. 

La  branche  profonde  est  beaucoup  plus  importante.  Après 
avoir  fourni  quelques  filets  à  l'articu- 
lation du  coude,  elle  se  dirige  oblique- 
ment en  bas,  en  arrière  et  en  dedans, 
pénètre  dans  l'épaisseur  du  court  su- 
pinateur qu'elle  anime  ;  elle  s'enroule 
avec  ce  muscle  autour  du  radius:  dans 
ce  trajet  elle  fournit  un  filet  au  second 
radial  externe.  À  sa  sortie  du  court  su- 
pinateur,elle  se  divise  en  deux  rameaux  : 
1°  l'un  superficiel  se  ramifie  dans  les 
muscles  superficiels  de  la  région  posté- 
rieure de  l'avant-bras,  fournissant  des  pyh  198  (d'après  mm.  Cl 
filets  à  l'extenseur  commun  des  doigts,  J&£  Richep)'  ~  r,rifr<>r"~ 
à  l'extenseur  propre  du  petit  doigt  et  au 

cubital  postérieur  ;  2°  l'autre  'profond  passe  entre  les  muscles  do 
la  couche  superficielle  et  ceux  de  la  couche  profonde,  auxquels 
elle  fournit:  elle  anime  en  effet  le  court  et  le  long  extenseur 
du  pouce  et  l'extenseur  propre  de  l'index  ;  puis  elle  se  termine 
par  un  filet  très  ténu  qui  traverse  la  gouttière  de  l'extenseur 
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commun,  et  descend  jusqu'aux  articulations   radio-carpienne, 
carpiennes  et  carpo-métacarpiennes,  auxquelles  il  fournit. 

L'excitation  du  radial  produit  la  supination  de  l' avant-bras, 
avec  extension  du  poignet,  et  extension  des  doigts  portant  sur 
les  premières  phalanges,  les  deux  dernières  restant  un  peu 
fléchies,  et  enfin  l'extension  du  pouce  dans  une  position  inter- 
médiaire à  l'adduction  et  à  l'abduction  (Fig.  198). 


015.0 


ht;/.  199.  —  Xer/'s  de  la  face  doesale  de  la  main.  —  N  C.  nerf  cutané  brachial in- 
lerne  ;  —  N  H,  rameau  superficiel  du  nerf  brachial  ;  —  V  G,  veine  céphalique  ; 
—  R  1)  0  R,  rameau  dorsal  du  cubital  ;  —  N  D,  rameau  dorsal  du  pouce  :  — 
N  N  D  D,  rameaux  digitaux  du  radial. 


En  somme,  le  radiai  est  un  nerf  musculo-cutané.  Comme 
nerf  moteur,  il  préside  à   l'extension  de  l'avant- bras  sur  le 
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bras  par  le  triceps  et  l'anconé,  à  l'extension  de  la  main  et  des 
doigts  par  les  extenseurs  communs  et  propres  et  parle  cubital 
postérieur,  et  à  la  supination  par  les  supinateurs. 

Sa  paralysie  qui  peut  se  produire  sous  l'influence  du  froid 
(Duchenne)ou  plus  souvent  d'une  compression  (Panas)  résulte 
plus  rarement  de  dilacérations  traumatiques  ou  de  sections.  Elle 
se  traduit  par  une  abolition  des  mouvements  d'extension  de  la 
main;  le  poignet  fléchi  à  angle  droit  ne  peut  être  relevé;  ses 
mouvements  de  latéralité  sont  aussi  rendus  impossibles  par 
l'inaction  des  radiaux  et  du  cubital  postérieur.  Lorsque  l'avant- 
bras  est  dans  la  demi- flexion  et  dans  la  demi-pronation,  le 
grand  supinateur  est  incapable  de  vaincre  la  résistance  à  la 
flexion.  Lorsque  l'avant- bras  est  étendu  en  pronation,  ia 
supination  ne  se  produit  pas  sans  l'intervention  du  biceps  qui 
est  à  la  fois  fléchisseur  et  supinateur,  parce  que  le  court  supi- 
nateur est  impuissant.  La  paralysie  de  l'extenseur  commun 
s'oppose  à  l'extension  des  phalanges.  Les  mouvements  d'ad- 
duction ou  d'abduction  des  doigts,  lorsque  la  main  est  fléchie, 
sont  impossibles  ;  mais  ils  se  produisent  lorsque  la  main  est 
maintenue  artificiellement  dans  l'extension  parce  que  les 
interosseux  ne  sont  pas  atteints. 


D'après  la  description  classique  des  nerfs  cutanés  de  la 
face  palmaire  de  la  main,  le  nerf  médian  donnerait  les  sept 
nerfs  collatéraux  les  plus  externes,  c'est-à-dire  qu'il  animerait 
trois  doigts  et  demi  ;  tandis  que  le  cubital  fournirait  les  trois 
collatéraux  les  plus  internes,  c'est-à-dire  ne  donnerait  la 
sensibilité  qu'au  petit  doigt  et  à  la  moitié  interne  de  l'an- 
nulaire. A  la  face  dorsale,  le  radial  donnerait  les  cinq 
collatéraux  les  plus  externes,  et  le  cubital,  les  cinq  internes, 
c'est-à-dire  qu'ils  animeraient  chacun  deux  doigts  et  demi. 
Mais   certains  faits   de  lésions  traumatiques    des   nerfs  ont 
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montré  qu'à  la  suite  de  la  section  d'un  nerf  la  région  qu'il 
est  censé  animer  ne  perd  pas  toujours  sa  sensibilité,  ou  la 
recouvre  très  rapidement.  La  régénération  du  nerf  ne  peut 
pas  être  plus  mise  en  cause  que  sa  réunion  immédiate.  On 
a  voulu  faire  jouer  un  rôle  à  la  sensibilité  récurrente  ; 
mais  les  recherches  de  M.  Richelot  ont  établi  que  ces  faits 
peuvent  s'expliquer  par  la  distribution  complexe  des  nerfs  de 
la  main  qui  offrent  d'ailleurs  des  variétés  très  considérables. 
Les  recherches  de  M.  Richelot  (1)  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Le  médian  fournit  les  collatéraux  palmaires  du  pouce,  de 
l'index,  du  médius  et  de  la  moitié  externe  de  l'annulaire.  Il 
fournit  en  partie  à  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  du 
pouce,  il  donne  à  l'index  et  à  la  moitié  externe  de  l'annulaire 
des  collatéraux  dorsaux  qui  n'animent  pas  toute  la  face  dorsale 
des  premières  phalanges. 

Le  cubital  donne  par  sa  branche  palmaire  les  collatéraux 
palmaires  du  petit  doigt  et  de^la  moitié  interne  de  l'annulaire, 
et  le  collatéral  dorsal  interne  de  l'annulaire.  Par  sa  branche 
dorsale,  il  fournit  les  collatéraux  dorsaux  du  petit  doigt,  un 
filet  pour  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  de  l'annu- 
laire, et  une  partie  de  la  même  phalange  du  médius. 

Le  radial  fournit  les  collatéraux  dorsaux  du  pouce,  les  filets 
de  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  de  l'index  et  d'une 
partie  de  la  même  phalange  du  médius. 

La  section  du  nerf  cubital  n'abolit  la  sensibilité  que  sur  le 
petit  doigt  et  la  moitié  interne  du  médius. 

La  section  du  radiai  produit  une  insensibilité  dont  le  maxi- 
mum occupe  la  face  externe  du  dos  de  la  main,  la  face  dorsale 
de  la  première  phalange  du  pouce,  et  s'arrête  à  la  base  de  l'in- 
dex et  du  médius. 


1.  "Note  sur  la  distribution  des  nerfs  collatéraux  des  doigts  (Arch.  de  pkys. 

norm.  etpath.  1875,  p.  177). 
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Il  faut  remarquer  que  c'est  surtout  sur  le  trajet  des  nerfs 
collatéraux  palmaires  que  l'on  rencontre  les  peiits  corps  dé- 
signés sous  le  nom  de  corpuscules  de  Pacini.  Ces  corpuscules, 
du  volume  d'un  grain  de  millet  et  par  conséquent  facilement 
visibles  à  l'œil  nu,  ont  paru  surtout  en  rapport  avec  la  sensi- 
bilité à  la  pression  ;  toutefois  on  en  trouve  de  semblables  dans 
Tépiploon  de  certains  animaux  et  particulièrement  dans  celui 
du  chat.  Ils  sont  constitués  par  une  masse  centrale  granu- 
leuse, au  milieu  de  laquelle  un  cylindre-axe  se  termine  en 
bouton,  tandis  que  dans  les  corpuscules  de  Krause  et  de 
Meissner  le  même  cylindre-axe  forme  des  enroulements  plus 
ou  moins  complexes. 


§6.  —  Branches  antérieures  des  nerfs  dorsaux. 

Les  branches  antérieures  des  nerfs  dorsaux  ou  nerfs 
intercostaux  sont  au  nombre  de  douze.  A  leur  sortie  du  trou 
de  conjugaison,  ils  fournissent  deux  filets  au  ganglion  corres- 
pondant du  grand  sympathique  ;  puis  ils  se  portent  en  dehors, 
dans  l'espace  intercostal,  entre  la  plèvre  et  le  muscle  inter- 
costal externe.  Puis,  au  niveau  de  l'angle  des  côtes,  ils  se  pla- 
cent entre  le  muscle  intercostal  interne  et  le  muscle  intercostal 
externe;  ils  se  dirigent  comme  les  vaisseaux  intercostaux  qu'ils 
accompagnent  vers  le  bord  inférieur  de  la  côte  qui  est  au- 
dessus,  et  cheminent  dans  la  gouttière  costale,  jusqu'à  la  jonc- 
tion de  la  côte  avec  son  cartilage.  C'est  alors  qu'ils  traversent 
l'aponévrose  pour  aller  se  perdre  dans  la  peau  de  la  partie 
antérieure  du  thorax.  Les  abcès  par  congestion  d'origine  ver- 
tébrale suivent  quelquefois  le  trajet  des  nerfs  intercostaux 
pour  venir  faire  saillie  dans  la  région  latérale  du  thorax. 

Dans  la  première  partie  de  leur  parcours,  les  nerfs  dorsaux 
donnent  une  branche  importante,  le   rameau  perforant  ou 
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cutanê  qui,  à  la  partie  postérieure  de  l'espace  intercostal, 
traverse  le  muscle  intercostal  externe,  chemine  entre  ce  muscle 
et  le  grand  dentelé, et  se  divise  en  deux  filets  :  1°  un  antérieur 
qui  se  porte  à  la  peau  à  travers  le  grand  dentelé  et  le  grand 
oblique,  et  2°  un  'postérieur,  qui  se  dirige  en  arrière,  à  travers 
les  mêmes  muscles  et  le  grand  dorsal,  et  se  ramifie  aussi  dans 
la  peau.  C'est  principalement  aux  points  d'émergence  des 
rameaux  perforants  que  siègent  les  points  douloureux  dans  la 
névralgie  intercostale  qui  est  si  fréquente  surtout  chez  les 
femmes.  Dans  le  reste  de  leur  trajet,  les  nerfs  intercostaux 
fournissent  des  rameaux  musculaires  aux  muscles  de  l'espace 
correspondant  ;  quelques-uns  de  ces  rameaux  poussent  des 
filets  qui  se  portent  en  haut  et  en  bas,  sur  la  face  interne  de  la 
côte  supérieure  et  inférieure,  et  se  distribuent  aux  deux 
espaces  intercostaux  voisins. 


Si  la  plupart  des  nerfs  intercostaux  répondent  à  cette  des- 
cription générale,  quelques-uns  offrent  des  dispositions  spé- 
ciales qui  méritent  d'être  étudiées  séparément. 

Le  premier  nerf  intercostal,  beaucoup  plus  considérable 
que  les  autres,  fournit  une  branche  importante  qui  prend  part 
à  la  formation  du  plexus  brachial  {Fig.  183)  par  une  branche 
de  bifurcation  très  volumineuse,  tandis  que  la  partie  qui  cons- 
titue le  premier  nerf  intercostal  proprement  dit  est  très  grêle, 
en  raison  du  peu  d'étendue  du  premier  espace  intercostal. 

Le  second  nerf  *  intercostal  présente  cette  particularité  qu'il 
croise  la  deuxième  côte,  pour  se  porter  dans  le  deuxième 
espace  intercostal.  Elle  est  encore  remarquable  parle  volume 
de  son  rameau  perforant,  qui  émerge  à  la  partie  moyenne  du 
deuxième  espace,  et  se  divise  en  deux  rameaux  qui  traversent  le 
creux  de  l'aisselle,  et  se  portent  en  arrière  et  en  dehors.  L'un, 
externe,  s'anastomose  avec  l'accessoire  du  brachial  cutané 
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interne,  et  se  ramifie  dans  la  peau  de  la  partie  postéro-interne 
du  bras,  jusqu'au  voisinage  du  coude.  L'autre,  interne,  croise  le 
bord  externe  du  grand  dorsal,  et  se  porte  aussi  à  la  peau  de  la 
partie  postérieure  du  bras.  C'est  à  l'existence  des  rameaux 
brachiaux  que  sont  dues  les  douleurs  dans  les  bras  que  Ton 
observe  si  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  cancer  du  sein. 

Le  troisième  nerf  intercostal  est  aussi  remarquable  par  sa 
branche  perforante  qui  fournit  encore  des  rameaux  à  la  partie 
supérieure  postérieure  et  interne  du  bras. 

Les  quatrième  et  cinquième  nerfs  intercostaux  donnent 
des  rameaux  postérieurs  qui  animent  la  peau  de  la  région 
scapulaire  ;  une  branche  de  leur  rameau  perforant  va  à  la  peau 
de  la  mamelle;  et  enfin,  par  leurs  filets  terminaux,  ils  fournis- 
sent au  muscle  triangulaire  du  sternum. 

Les  sixième  et  septième  nerfs  intercostaux  donnent  en 
avant  des  filets  au  grand  droit  et  au  grand  oblique  de  l'abdomen. 

Les  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième  nerfs  inter- 
costaux, au  moment  où  le  cartilage  qu'ils  suivent  prend,  une 
direction  ascendante,  abandonnent  ce  cartilage  en  continuant 
leur  direction  transversale.  Ils  traversent  sans  leur  fournir 
aucun  rameau  les  insertions  costales  du  diaphragme,  se  placent 
entre  les  muscles  transverse  et  petit  oblique  de  l'abdomen, 
auxquels  ils  donnent  quelques  filets,  et  ils  arrivent  au  muscle 
droit, auquel  ils  fournissent  aussi.  Ils  se  terminent  en  rameaux 
cutanés  qui  émergent  le^>  uns  en  dehors,  les  autres  en  dedans 
du  droit  antérieur. 

Le  douzième  nerf  dorsal  n'e^t  plus  un  nerf  intercostal  à 
proprement  parler,  puisqu'il  est  situé  au-dessous  de  la  dernière 
côte,  et  sort  du  canal  rachidien  entre  la  douzième  vertèbre 
dorsale  et  la  première  lombaire.  Cheminant  le  long  du  bord 
inférieur  de  la  douzième  côte,  en  avant  du  muscle  carré  des 
lombes,  il  fournit  une  anastomose  au  premier  nerf  lombaire. 
Il  traverse  le  muscle  transverse  au  niveau  de  l'extrémité  libre 
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de  la  côte,  passe  d'abord  entre  le  transverse  et  le  petit  oblique, 
puis  entre  le  petit  oblique  et  le  grand  oblique,  fournit  des  filets 
musculaires  au  transverse,  aux  deux  obliques,  au  grand  droit 
et  au   muscle  pyramidal  et  se  termine  dans  la  peau  au  voisi- 


Hg.  200  (d'après  Heitzmann).  Plexus  lombaire. — N  IN  T,  douzième  nerf  inter- 
costal ;  —  N  E  U  L,  muscle  carré  des  lombes  ;  —  N  I  L  E  0,  H  Y  P,  grand 
nerf  abdomino-génital  ;  —  N  1  L  I  N  G,  petit  abdomino- génital  ;  —  N  G  C,  nerf 
génito-crural;  —  M  P  S,  muscle  psoas  ;  —  M  T  ARD,  muscle  transverse  de 
l'abdomen;  —  N  G  U  T  T  A  E,  nerf  cutané  fémoral  (externe);  — N  LIN  G,  nerf 
lombo-inguinal  ;  —  N  S  P  E  X  T,  nerf  spermatique  externe  ;  —  M  L  I,  muselé 
iliaque  ;  —  N  C  R  U,  nerf  crural. 

nage  de  l'a  ligne  médiane.  Son  rameau  perforant,  plus  volumi- 
neux que  celui  des  nerfs  intercostaux,  traverse,  en  leur  aban- 
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donnant  quelques  rameaux,  les  muscles  grand  et  petit  oblique?, 
puis  se  dirige  en  bas, etse  divise  en  nombreux  filets  qui  croisent 
la  direction  de  la  crête  iliaque,  et  vont  se  distribuer  à  la  peau 
de  la  région  de  la  fesse. 

Les  nerfs  intercostaux  sont  fréquemment  comprimés  au 
niveau  des  trous  de  conjugaison  dans  les  différentes  formes 
de  mal  vertébral,  et  cette  compression  détermine  des  pseudo- 
névralgies qui  ont  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  quand 
la  déformation  manque. 


$  7.  — Brandies  antérieures  des  nerfs  lombaires. 

Les  branches  antérieures  des  nerfs  lombaires,  au  nombre 
de  cinq,  augmentent  de  volume  de  haut  en  bas.  1°  La  première 
branche,  la  plus  petite,  se  divise  tout  de  suite  en  trois  bran- 
ches (Fig.  201)  dont  deux  constituent  la  grande  et  la  petite 
branche  abdomino-génitale  (CAG,  PAG),  et  la  troisième  qui 
est  double  s'anastomose  avec  la  deuxième  branche  ;  2°  la 
deuxième  branche  fournit  aussi  trois  rameaux,  dont  les  deux 
supérieurs  sont  destinées  aux  branches  fémoro-cutanée  externe 
(FCE)  et  génito-crurale  (CC),  en  s'unissant  aux  deux  filets 
de  la  troisième  branche  de  la  paire  précédente,  et  le  troisième 
s'anastomose  avec  la  troisième  branche  lombaire  :  il  concourt 
à  former  le  nerf  crural  et  le  nerf  obturateur;  3°  la  troisième 
branche  se  divise  en  deux  rameaux  qui  s'anastomosent  avec  la 
deuxième  et  la  quatrième  paires  ;  4°  la  quatrième  paire  four- 
nit trois  groupes  de  filets  qui  s'anastomosent  avec  les  troisième 
et  cinquième  paires  lombaires  et  avec  la  première  sacrée; 
5°  enfin  la  cinquième  branche,  la  plus  volumineuse,  donne  des 
filets  qui  s'anastomosent  avec  la  quatrième  paire  et  avec  la 
première  paire  sacrée, pour  former  le  nerf  lombo-sacré.  Toutes 
ces  branches,  à  leur  sortie  du  trou  de  conjugaison,  fournissent 
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aux  ganglions  du  sympathique  lombaire  des  filets  situés  dans  la 
gouttière  du  corps  yertébral,  sous  les  arcades  fibreuses  du  psoas. 

Les  combinaisons  anastomotiques  des  cinq  paires  lombaires 
constituent  le  plexus  lombaire,  situé  sur  les  côtés  des  vertè- 
bres lombaires,  dans  l'épaisseur  du  muscle  psoas.  Ce  plexus 
fournit  des  branches  collatérales  et  des  branches  terminales. 

A.  Les  branches  collatérales  du  plexus  lombaire  sont  les 
deux  branches  abdomino-génitales,  le  nerf  fémoro-cutané  et  le 
nerf  génito-  crural.  Elles  naissent  de  la  partie  supérieure  du 
plexus,  et  il  est  assez  facile  d'isoler  leurs  origines. 

1°  La  grande  branche  abdomino- génitale  est  fournie  par 
le  premier  nerf  lombairs.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  en 
traversant  le  psoas,  et  en  passant  entre  la  face  antérieure  du 
carré  des  lombes  auquel  elle  fournit  et  le  péritoine,  puis  entre  le 
trans verse  et  l'iliaque,  auxquels  elle  donne  aussi  des  rameaux. 
Après  avoir  reçu, au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  etsupé- 
rieure,une  anastomose  de  la  petite  abdomino-génitale,elle  tra- 
verse le  muscle  transverse,  puis  le  petit  oblique,  et  se  porte  en 
dedans  et  en  bas,  parallèlement  à  l'arcade  crurale,  en  glissant 
entre  le  petit  oblique  et  le  grand  oblique,  et  se  divise  en  deux 
rameaux  :  a)  \Jnrameau  génital  ou  pubien,qiïi  pénètre  dans  le 
canal  inguinal,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans, en  suivant  le  cordon 
testiculaire  ou  le  ligament  rond,  au-dessus  desquels  il  est  placé, 
et  sort  par  l'anneau  inguinal  externe,  pour  se  ramifier  dans  la 
peau  de  la  région  pubienne,  du  pli  de  l'aîne  et  des  parties  antéro- 
latérales  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres  ;  b)  un  rameau 
abdominal  qui  se  porte  en  bas  et  en  avant,  parallèlement  au 
douzième  nerf  dorsal, entre  les  deux  obliques  et,  arrivé  au  bord 
externe  du  muscle  grand  droit,  se  divise  en  un  filet  cutané,  et 
en  un  filet  musculo-cutané  qui  fournit  des  filets  au  muscle  droit 
et  à  la  peau. 
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2°  La  petite  branche  abdomino-yènitale  nait  aussi  de  la 
première  branche  lombaire.  Elle  traverse  le  psoas  en  avant  de 


Fig  201.  —  Schéma  des  principales  brandies  nerveuses  fournies  par  les  paires 
lombaires  et  sacrées. 

I,  2,  3,  (4-5),  1,  2,  3,  4  5,  G.  Les  cinq  paires  lombaires  et  les  cinq  paires 
sacrées.  (On  a  réuni  à  la  quatrième  lombaire  la  cinquième  qui  fournit  exclusive- 
ment au  lombo-sacré,  1,  2,  pour  montrer  qu'il  est  impossible  de  dissocier  ce  nerf 
jusqu'à  ses  origines.)  —  G  A  G,  grande  abdomino-génitale  ;  —  PAG,  petite 
abdomino-génitale  ;  —  F  C  E,  fémorale  cutanée  externe  ;  —  G  C,  génilo-erurale. 
—  C,  crural,  fourni  par  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  paires  lombaires;  — 
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0,  obturateur,  fourni  par  les  mêmes  paires;  —  0  I,  obturateur  interue;  —  F  S, 
fessier  supérieur;  —  1,  2,  les  deux  faisceaux  du  lombo-sacré  allant,  l'un  au 
sciatique  poplité  externe,  S  P  E  (tourni  par  les  quatrième  et  cinquième  paires 
lombaires  et  les  première  et  deuxième  sacrées),  l'autre  au  sciatique  poplité 
interne  S  P  I  (fourni  par  les  quatrième  et  cinquième  paires  lombaires  et  les 
première,  deuxième  et  troisième  paires  sacrées),  qui  constituent  par  leur  réunion 
le  grand  sciatique  G  S  C;  —  P  S,  petit  sciatique  fourni  par  les  trois  premières 
paires  sacrées; —  H  I,  honteux  interne:  A  C,  anal  cutané;  P  H,  nerfs  du 
plexus  hypogastrique;  — R  A,  reJeveur  de  l'anus;  —  I  C,  ischio-coccygien;  — 
S  A,  sphincter  anal. 

la  précédente,  se  dirige  entre  le  carré  des  lombes,  le  psoas  et 
le  péritoine,  au-dessous  de  la  grande  abdomino-génitale,  avec 
laquelle  elle  s'anastomose,  jusque  vers  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure.  Elle  fournit  des  filets  aux  muscles  trans- 
verse et  petit  oblique  ;  enfin  pénètre  dans  le  canal  inguinal,  dont 
elle  traverse  souvent  la  paroi  antérieure,  pour  aller  se  ramifier 
dans  la  peau  du  pli  de  l'aine  et  de  la  partie  supérieure  du 
scrotum  ou  de  la  grande  lèvre. 

3°  La  branche  fèrnoro-culanèe  ou  inguinale  externe  pro- 
vient des  deux  premières  paires  lombaires,  traverse  oblique- 
mentlepsoas,  puis, séparée  du  péritoine  parl'aponévrose  iliaque, 
et  reposant  sur  le  muscle  iliaque,  elle  se  dirige  en  bas  et  en 
avant  pour  sortir  du  bassin  au-dessous  du  ligament  de  Poupart, 
entre  les  deux  épines  iliaques  antérieures,  et  se  divise  en  deux 
rameaux  :  a)  Un  rameau  fessier ,  postérieur,  qui  se  dirige  en 
dehors,  en  arrière  et  en  bas,  et  se  ramifie  dans  la  peau  de  la 
partie  postérieure  de  la  fesse  et  de  la  cuisse  ;  b)  un  rameau 
fémoral,  antérieur,  qui  se  distribue  à  la  peau  de  la  région 
antéro-externe  de  la  cuisse,  et  descend  en  dehors  jusque  vers 
l'articulation  du  genou. 

4°  La  branche  g énito  -crurale  ouinguinale  cutanée  interne 
provient  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  paire  lombaire  ;  elle 
traverse  le  psoas,  dont  elle  suit  la  face  antérieure,  en  avant  de 
l'artère  iliaque  externe,  située  entre  l'aponévrose  iliaque 
et  le  péritoine.  Au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  crural, 
elle  se  divise  en  deux  rameaux  :  a)  Un  rameau  interne  ou 
génital,  qui  s'engage  dans   le  canal  inguinal  au-dessous  du 
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cordon  spermatique,  donne  des  filets  au  petit  oblique,  au 
transverse  et  au  crémaster,  et  sort  de  l'orifice  cutané  du  canal, 
par  son  côté  externe,  pour  aller  se  terminer  dans  la  peau  de  la 
partie  postérieure  du  scrotum  ou  de  la  grande  îévre  ;  b)  un 
rameau  externe  ou  crural,  qui  se  place  au-devant  de  l'artère 
fémorale  pour  traverser  l'anneau  crural,  et  sort  de  l'infundi- 
bulum  crural  à  travers  le  fasciacrébriforme,  pour  aller  se  rami- 
fier dans  la  peau  de  la  région  antéro-supérieure  de  la  cuisse. 

Les  branches  collatérales  du  plexus  lombaire  et  particuliè- 
rement les  abdomino-génitales  sont  fréquemment  le  siège  de 
névralgies  dites  réflexes,  dans  les  affections  du  rein,  de  l'utérus 
ou  des  testicules.  Dans  la  colique  néphrétique,  on  observe  fré- 
quemment la  rétraction  des  testicules  par  irritation  réflexe  de 
la  branche  génito-crurale  qui  fournit  un  crémaster. 


Les  branches  terminales  du  plexus  lombaire  sont  :  le  nerf 
crural,  le  nerf  obturateur  et  le  nerf  lombo-sacré. 


1°  Nerf  crural. 

Le  nerf  crural  est  la  plus  volumineuse  des  branches  du 
plexus  lombaire  :  il  naît  en  dehors  du  plexus  et  provient  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième  paires  lombaires.  Il  traverse 
le  psoas  comme  toutes  les  branches  précédentes,  puis  se  place 
dans  la  gouttière  qui  sépare  le  psoas  du  muscle  iliaque  sous 
l'aponévrose  iliaque.  Il  passe  sous  l'arcade  crurale, en  restant 
dans  la  gaine  du  muscle,  et  séparé  de  l'artère  iliaque  fémorale 
parla  bandelette  iléo-pectinée;  au-dessus  de  l'arcade  il  fournit 
deux  branches  collatérales  :  Tune  pour  le  psoas  iliaque, 
l'autre  pour  le  pectine. 

21 
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N.  Cru. 


N.  C.  f   M. 


Arrivé  dans    la   région   crurale  il  s'aplatit  et  se  divise  en 
branches  terminales  qui  sont  : 

1°  La  branche  mus- 
culo-cutanèe  externe 
fournit  des  rameaux 
musculaires  et  des  ra- 
meaux cutanés.  A)  Les 
rameaux  musculaires 
sont  destinés  au  muscle 
couturier,  et  sont  d'au- 
tant plus  longs  qu'ils 
pénètrent  le  muscle 
plus  inférieurement . 
B)  Les  rameaux  cuta- 
nés, au  nombre  de 
trois,  sont  de  dehors 
en  dedans  :  a)  Le  ra- 
meau cutané  externe 
ou  perforant  supé- 
rieur passe  à  travers 
le  couturier  à  sa  partie 
supérieure, et  se  ramifie 
dans  la  peau  de  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  ; 
b)  le  rameau  cutané 
moyen  ou  perforant 
inférieur  rampe  sous 

Fig.  202  (d'après  Heitz- 
mann).  —  Nerf  crural.  — 
NOBT,  nerf  obturateur;  — 
NCRO,  nerf  crural  ;  —  NCFM, 
nerf  cutané  fémoral  moyen  ;  — 
NCF1NT,  nerf  cutané  fémoral 
interne  ;  —  NSM,  nerf  sa- 
phèue  ;  —  MS,  muscle  sar- 
tor  ;  —  RNTIB,  rameaux  du 
nerf   tibial. 


—  451 


le  couturier,  jusqu'à  sa  partie  moyenne,  puis  traverse  ce  mus- 
cle pour  aller  se  répandre  dans  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  la 
région  antérieure  de  la  cuisse  ;  c)  le  rameau  cutané  interne, 
ou  accessoire  du saphène  interne, 
naît  plus  en  dedans  et  se  divise 
aussitôt  en  deux  rameaux,  a)  l'un 
profond,  nerf  satellite  de  V artère 
fémorale,  qui  reste  dans  la  gaine 
de  ce  vaisseau  jusqu'au  canal  du 
troisième  adducteur;  ce  filet  sort 
par  un  orifice  de  la  paroi  antérieure 
du  canal,  et  sert  de  point  de  repère 
pour  la  ligature  de  l'artère  à  ce 
vaisseau  ;  il  se  ramifie  ensuite  en 
un  grand  nombre  de  filets  qui  s'a- 
nastomosent avec  des  rameaux  du 
nerf  obturateur,  des  branches  per- 
forantes,etdu  saphène  interne  pour 
former  une  sorte  de  plexus   qui 
anime  la  peau  de  la  partie   supé- 
rieure de  la  jambe  en  avant  et  en 
dedans  ;  ?)  l'autre  branche  est  su- 
perficielle,  branche  satellite  de 
la  veine  saphène  interne,  suit  le  Fiv-  203-  Points  électro-moteurs  de 

la  fa  ce  antérieure  delà  cuisse  (d'a- 
bord interne  ducouturier, puis s'ac-    près  Erb.)  —  1,  nerf  crural;  — 

,       ,     ,  .  ,    ,  ,   .,         2,  nerf  obturateur;  —  3,  muscle  pec- 

cole  a  la  veine    saphène  quelle    tiné;  —  4,  grand  adducteur;   — 

,  .  ,         5,  long- adducteur  ; —d.lr  cens  cru- 

accompagne  jusqu  au  niveau  du 
genou.  Après  être  devenue  tout  à 
fait  superficielle  et  s'être  anasto- 
mosée avec  des  filets  du  saphène 

interne,  elle  se  ramifie  dans  la  peau  de  la  face  interne  du  genou. 

2°  La  branche  musculo-cutanée  interne,  ou  branche  de  la 

gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  naît  quelquefois  directement 


fal;  —  7,  muscle  vaste  intewie; 

8,  muscle  tenseur  du  fascia  lata  ;  — 

9,  couturier;—  10,  quadriceps  du 
fémur;  —  il,  droit  antérieur;  — 
12,  vaste  externe. 
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du  plexus  lombaire:  mais  plus  souvent  dans  le  trajet  pelvien 
du  nerf  crural.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  pénètre  dans 
la  gaine  des  faisceaux  fémoraux,  où  elle  se  divise  en  nombreux 
filets  qui  enlacent  la  veine  et  l'artère  fémorale,  et  vont  se  ter- 
miner, les  uns  dans  le  pectine  et  le  premier  adducteur,  les 
autres  dans  la  peau  de  la  partie  supéro-interne  de  la  face 
antérieure  de  la  cuisse. 

3°  Le  nerf  du  triceps  fémoral,  qui  se  divise  en  trois 
branches  destinées  au  droit  antérieur,  au  vaste  externe,  au 
vaste  interne,  qui  reçoivent  chacun  deux  rameaux.  Le  triceps 
droit  antérieur  et  le  vaste  externe  reçoivent  un  filet  qui 
pénètre  au  niveau  de  leur  partie  supérieure,  et  un  autre  qui 
pénètre  au  niveau  de  leur  partie  moyenne.  Le  vaste  interne 
reçoit  un  filet  externe,  destiné  à  la  partie  antérieure  du  muscle, 
et  un  filet  interne  qui  pénètre  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 
Ce  dernier  filet  fournit,  avant  son  entrée  dans  le  muscle,  un 
rameau  long  et  grêle  qui  glisse  sous  l'aponévrose  fémorale,  et 
se  rend  au  périoste  du  fémur  et  à  l'articulation  du  genou. 

4°  Le  nerf  saphène  interne,  la  plus  considérable  des 
branches  terminales  du  nerf  crural,  reçoit  quelquefois  un  ra- 
meau important  du  nerf  obturateur.  Il  pénètre  dans  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux,  dont  il  longe  le  côté  externe.  A  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  il  donne  un  filet  qui  passe  entre 
le  couturier  et  le  droit  interne,  pour  aller  se  ramifier  dans  la 
peau  de  la  partie  postéro-interne  de  la  cuisse.  Le  saphène 
interne  passe  ensuite  en  avant  de  l'artère,  avec  laquelle  il  pé- 
nètre dans  le  canal  fibreux  du  troisième  adducteur,  où  il  donne 
deux  rameaux  :  a)  Le  nerf  cutané  tibial,  qui  se  dégage  entre 
le  couturier  et  le  droit  interne,  pour  se  ramifier  dans  la  peau 
de  la  région  postéro-interne  de  la  jambe  ;  b)  un  rameau 
anastomotique  pour  le  nerf  obturateur. 

Le  nerf  saphène  sort  du  canal  du  troisième  adducteur  par 
un  orifice  de  la  paroi  antérieure;  il  se  place  en  arrière  du  bord 
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postérieur  du  couturier, 
et,  arrivé  au  niveau  de 
l'articulation  du  genou,  il 
se  divise  en  deuxbranches  : 
a)  Une  brandie  anté- 
rieure ou  rotulienne,  qui 
passe  en  avant  du  coutu- 
rier, quelquefois  en  tra- 
versant ce  muscle,  et  va 
se  distribuer  à  la  peau  de 
la  partie  antéro-supérieure 
de  la  jambe  ;  b)  une  bran- 
che postérieure  ou  jam- 
bière, qui  traverse  l'apo- 
névrose fémorale,  descend 
sur  la  face  interne  de  la 
jambe,  en  suivant  la  veine 
saphène  interne  en  avant 
de  laquelle  elle  est  placée. 
Cette  branche  fournit  à  la 
peau  de  la  région  antéro- 
interne  de  lajambe,  donne 
un  filet  anastomotique 
pour  le  saphéne  externe 
du  sciatique,  et,  au  niveau 
du   quart  inférieur  de  la 


Fig.  204  (d'après  Heitzmann). 
Nerfs  cutané*  de  la  partie  anté- 
rieure du  membre  inférieur.  — 
N  G  G,  nerf  g-énito-crural  ;  —  N  I 
LEOH  Y  P,  nerf  iléo-hypogas- 
tricme;  —  N  S  P,  nerf  du  cor- 
don ;  —  N  1  L  E  0  1  N  G,  nerf 
iléo-inguinal;  —  V  S  I  N  T  veine 
saphène  interne  ;  —  N  G  F  A  E 
X  T,  nerf  cutané  fémoral  ex- 
xerne  ;  —  N  G  F  I  N  Tnerf  cutané 
fémoral  interne  ;  —  N  S  M,  nerf 
saphène  Interne;  —  N  P  S,  nerf 
péronier  superficiel. 


N.C.F.  M. 
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jambe,  se  divise  en  deux  rameaux:  a)  L'un,  antérieur,  passe 
en  avant  de  la  malléole  interne,  et  donne  des  filets  à  l'articu- 
lation tibio-tarsienneet  à  la  peau  qui  recouvre  la  partie  interne 
du  tarse  et  du  métatarse,  et  forme  quelquefois  le  collatéral 
dorsal  interne  ;  b)  l'autre  postérieur  se  ramifie  dans  la  peau 
de  la  région  malléolaire  interne,  et  se  termine  dans  la  peau  de 
la  partie  interne  de  la  plante  du  pied. 

Les  névralgies  et  les  paralysies  du  nerf  crural  sont  rarement 
isolées  ;  on  les  voit  souvent  associées  aux  troubles  analogues 
du  sciatique  ;  et  elles  reconnaissent  en  général  pour  causes 
des  irritations  ou  des  compressions,  soit  au  niveau  de  l'émer- 
gence des  trous  de  conjugaison,  soit  dans  le  bassin. 


2°  Nerf  obturateur. 

Le  nerf  obturateur  provient,  comme  le  crural,  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième  paires  lombaires  (Fig.  201);  mais  il 
est  beaucoup  moins  volumineux  que  le  précédent,  descend  dans 
l'épaisseur  du  psoas,  croise  l'articulation  sacro-iliaque,  suit  la 
direction  du  détroit  supérieur,  passe  dans  l'angle  de  bifurcation 
des  vaisseaux  iliaques  primitifs  et  se  dirige,  avec  l'artère 
obturatrice  au-dessous  de  laquelle  il  est  placé,  vers  le  canal 
sous-pubien  qu'il  traverse.  Après  avoir  fourni  un  petit  rameau 
au  muscle  obturateur  externe,  il  sort  du  canal  sous-pubien,  et 
arrive  entre  les  muscles  adducteurs,  où  il  se  divise  en  quatre 
branches  destinées  au  droit  interne  et  aux  trois  adducteurs. 

C'est  la  branche  du  grand  adducteur  qui  est  la  plus  consi- 
dérable; mais  la  plus  intéressante  est  celle  du  premier  adduc- 
teur qui  donne  des  filets  anastomotiques  au  saphène  interne  et 
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à  son  accessoire,  et  un  filet  descendant,  qui  descend  jusqu'à 


l'articulation  du  genou. 


La  paralysie  du  nerf  obturateur  accompagne  fréquemment 
celle  du  nerf  crural  ;  elle  peut  être  produite  par  une  hernie 
obturatrice  étranglée  ou  par  la  pression  de  la  tête  du  fœtus. 


3°  Nerf  lombo-sacré.  • 

Le  nerf  lombo-sacrè,  troisième  branche  terminale  du  plexus 
lombaire,  est  formé  par  la  branche  antérieure  de  la  cinquième 
paire  lombaire  et  par  un  faisceau  venu  de  la  quatrième.  Ce  nerf 
se  jette  en  totalité  dans  le  plexus  sacré,  dont  il  constitue  la 
racine  la  plus  externe,  et  auquel  il  ne  se  réunit  que  bien  au- 
dessous  de  son  origine.  Il  passe  isolément  sur  la  crête  innominée 
en  dehors  du  plexus  et  on  comprend  qu'il  puisse  être  comprimé 
isolément  par  une  tumeur  ou  par  la  tête  du  fœtus  :  c'est  ainsi 
que  Lefebvre(l)  a  cherché  à  expliquer  certaines  paralysies 
partielles  du  membre  inférieur  se  produisant  principalement  à 
la  suite  d'accouchements  laborieux  et  siégeant  de  préférence 
dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  externe.  Cette  hypothèse 
avait  pour  elle  cette  circonstance  que,  dans  cette  paralysie 
qu'on  aurait  pu  considérer  comme  une  paralysie  radiculaire  du 
membre  inférieur,  le  nerf  fessier  supérieur  qui  est  fourni  par 
le  lombo-sacré  est  presque  toujours  atteint;  mais  il  restait  à 
démontrer  que  le  sciatique  poplité  externe  provenait  du 
lombo-sacré  exclusivement,  et  que  le  lombo-sacré  ne  fournis- 
sait pas  à  d'autres  nerfs  du  membre  pelvien  :  de  nouvelles 
dissections  (2)  nous  ont  montré  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  et  que  le 
lombo-sacré  concourt  aussi  à  former  le  sciatique  poplité  interne 

1.  Lefebvre,  Des  paralysies  traumaiiques  au  membre  inférieur  conse'cutives  à 
l'accouchement  laborieux;  th.  1876. 

2.  Çb  Féi'é.  Note  sur  un  point  de  l'anatomie  du  nerf  sciatique.  (Bull.  Soc. 
anat.,  1879.; 
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et  que  le  sciatique  poplité  externe  reçoit  en  outre   de  la  pre 
mière  et  de  la  deuxième  paire  sacrée.  (SP  E,  Fig  201). 


§  8.  —  Branches  antérieures  des  nerfs  sacrés. 

Les  quatre  premiers  nerfs  sacrés,  dont  le  volume  diminue 
de  haut  en  bas,  sortent  par  les  trous  sacrés  ;  le  cinquième  plus 
petit  émerge  entre  le  sacrum  et  le  coccyx,  et  le  sixième  extrê- 
mement grêle  émerge  au-dessous  de  la  première  pièce  du 
coccj'x.  Les  trois  premières  branches  se  portent  oblique- 
ment en  bas  et,  avec  le  nerflombo-sacré,  constituent  le  plexus 
sacré,  qui  reçoit  encore  un  faisceau  volumineuxde  laquatrième 
branche.  Les  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  paires 
contribuent  à  former  le  plexus  hypogastrique. 

Plexus  sacré. 

Le  plexus  sacré  est  constitué  par  l'entrecroisement  des 
branches  antérieures  des  quatre  premières  paires  sacrées  et 
du  nerflombo-sacré.  Ces  cinq  racines  se  dirigent  en  bas  et  en 
dehors,  convergeant  à  angle  aigu  pour  former  dans  l'excava- 
tion pelvienne  un  feutrage  de  forme  triangulaire,  à  base 
tournée  en  haut  et  en  dedans  et  répondant  aux  trous  sacrés, 
et  à  sommet  externe  et  inférieur,  répondant  à  la  grande  échan- 
crure  sciatique.  En  arrière,  le  plexus  est  en  rapport  avec  le 
muscle  pyramidal  ;  en  avant,  avec  les  vaisseaux  hypogastriques 
et  le  rectum. 

Le  plexus  sacré  est  fréquemment  comprimé  par  les  tumeurs 
développées  aux  dépens  des  organes  contenus  dans  le  petit 
bassin,  et  en  particulier  du  rectum  et  de  l'utérus,  par  les  lésions 
inflammatoires  qui  ont  leur  origine  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  cavité  pelvienne,  etc. 
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Le  plexus  sacré  fournit  dans  le  bassin  un  certain  nombre  de 
branches  collatérales  : 

1°  Les  branches  viscérales,  fournies  par  les  troisième  et 
quatrième  paires  sacrées,  se  réunissent  à  des  brauches  fournies 
par  les  deux  paires  suivantes  et  avec  les  filets  du  grand  sym- 
pathique et  constituent  le  plexus  hypogastrique,  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir. 

2°  Le  nerf  du  releveur  de  Vanus,  qui  provient  quelquefois 
exclusivement  de  la  quatrième  paire,  passe  en  avant  du  muscle 
ischio-coccygien,  et  se  termine  dans  la  face  supérieure  du 
releveur. 

3°  Le  nerf  de  V obturateur  interne  sort  du  bassin  par  la 
grande  échancrure  sciatique,  contourne  l'épine  sciatique  et  le 
petit  ligament  sacro-sciatique,  et  rentre  dans  le  bassin  pour 
aller  se  terminer  sur  la  face  interne  du  muscle  auquel  il  est 
destiné. 

4°  Le  nerf *  anal  cutané ,  hémorrho'>'dal,  ou  du  sphincter  de 
Vanus,  émané  des  troisième  et  quatrième  paires,  sort  du 
bassin  entre  les  deux  ligaments  sciatiques,  avec  le  nerf  honteux 
interne  dont  il  semble  provenir  quelquefois.  Il  se  porte  sur  les 
côtés  du  rectum,  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'espace  ischio- 
rectal,  sous  le  releveur  de  l'anus;  et,  parvenu  à  la  partie  supé- 
rieure du  sphincter,  il  se  divise  en  plusieurs  filets;  les  uns, 
antérieurs,  s'anastomosent  avec  la  branche  superficielle  du 
périnée;  d'autres,  moyens,  sont  destinés  au  sphincter  et  à  la 
peau  de  la  région  anale;  et  enfin  des  filets  postérieurs  vont 
à  la  partie  postérieure  du  sphincter  de  l'anus. 

5°  Le  nerf  honteux  interne  provient  des  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  paires  sacrées;  il  émerge  du  plexus  en 
avant  du  grand  nerf  sciatique.  Il  sort  du  bassin  avec  l'artère 
honteuse  interne  en  dedans  de  laquelle  il  est  situé,  entre  le 
pyramidal  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique.  Il  contourne 
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l'épine  sciatique,  se  place  sous  le  releveur  de  l'anus  et;  arrivé 
au  niveau  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  il  se  divise 
en  deux  branches. 

A)  La  branche  inférieure  ou  pêrinêale  se  dirige  en 
avant  et  en  haut,  au-dessus  de  l'artère  honteuse  interne, 
entre  l'obturateur  interne  et  l'aponévrose  pelvienne.  Elle 
contourne  la  tubérosité  ischiatique,  au  niveau  de  laquelle 
elle  donne  un  rameau  périneal  qui  passe  à  travers  le  ligament 
sacro-sciatique,  se  dirige  en  dedans  et  en  bas,  le  long  du  corps 
caverneux,  et  va  se  ramifier  dans  le  scrotum  ou  la  grande  lèvre. 
Au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  transverse,  la 
branche  périnéale  traverse  l'aponévrose  pelvienne,  et  se  divise 
en  deux  rameaux  :  a)  Le  nerf  périnéal  superficiel  qui  se 
porte  en  avant,  entre  l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose 
périnéale  inférieure,  et  se  ramifie  dans  la  peau  du  périnée,  de 
la  verge  et  des  bourses  ou  des  grandes  lèvres  ;  b)  le  nerf 
bulbo-arèthral,  rameau  profond,  passe  à  travers  le  muscle 
transverse,  et  se  ramifie  dans  la  partie  antérieure  du  sphinc- 
ter, dans  le  releveur  de  l'anus,  le  bulbo-caverneux  et  dans  le 
bulbe.  Le  rameau  bulbaire,  destiné  à  la  muqueuse  de  l'urèthre, 
fournit  un  filet  qui  suit  la  face  inférieure  de  la  portion  spon- 
gieuse de  l'urèthre,  et  peut  être  suivi  jusqu'au  gland.  Chez 
la  femme,  ce  rameau  fournit  au  constricteur  du  vagin,  au 
bulbe  du  vagin  et  à  la  muqueuse  uréthrale. 

B)  La  branche  supérieure,  ou  nerf  dorsal  de  la  verge, 
passe  sur  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischiatique,  dans  un 
dédoublement  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  et  remonte 
le  long  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  jusqu'au  ligament 
suspenseur  de  la  verge.  Elle  suit  l'artère  dorsale  de  la  verge, 
au-dessus  de  laquelle  elle  est  placée,  sur  la  ligne  médiane  du 
pénis,  jusqu'à  l'extrémité  de  cet  organe,  et  se  divise  en  rameaux 
externes  qui  vont  au  corps  caverneux  et  à  la  peau  de  la  verge 
et  du  prépuce,  et  en  rameaux  internes  qui  se  ramifient  dans  la 


I 
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muqueuse  et  dans  l'épaisseur  du  gland,  ou  à  la  face  interne 
des  grandes  lèvres  et  dans  le  clitoris. 

60  Le  nerf  fessier  supérieur  provient  de  la  quatrième  paire 
lombaire  par  le  lomho-sacré.  Il  sort  du  bassin  au-dessus  du 
pyramidal,  parla  partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échancrure 
sciatique;  il  se  porte  entre  le  moyen  et  le  petit  fessier,. et  se 
divise  en  trois  branches  :  l'une  descendante  destinée  au  pyra- 
midal, une  autre  ascendante  destinée  aux  muscles  moyen 
et  petit  fessier  et  enfin  une  troisième,  transverse,  qui,  après 
avoir  fourni  au  moyen  et  au  petit  fessier,  se  termine  dans  le 
muscle  tenseur  du  fascia  lata. 

7°  Le  nerf  du  muscle  pyramidal  qui  se  jette  dans  la  face 
antérieure  du  muscle. 

8°  Le  nerf  fessier  inférieur  ou  petit  scialique  (Ps.Fig.20l), 
fourni  par  les  trois  premières  paires  sacrées,  naît  de  la  partie 
inférieure  du  plexus  dont  il  constitue  la  branche  collatérale  la 
plus  volumineuse,  sort  du  bassin  sous  le  bord  inférieur  du 
pyramidal,  se  porte  en  bas  au-dessous  du  grand  fessier,  auquel 
il  fournit  de  nombreux  filets.  Parvenu  au  bord  inférieur  de 
ce  muscle,  il  se  divise  en  deux  branches  :  a)  Une  branche 
interne,  génito-crurale  qui  se  dirige  en  dedans,  sous  l'aponé  - 
vrose  fémorale,  contourne  la  tubérosité  ischiatique  et,  après 
avoir  donné  quelques  filets  à  la  peau  de  la  partie  supéro- 
interne  de  la  cuisse,  se  divise  en  rameaux  périnéaux,  scrotaux 
ou  vulvaires  et  destinés  à  la  peau  ;  b)  une  branche  posté- 
rieure fémoro-poplitée  qui  donne  quelques  rameaux  cutanés 
à  la  partie  inférieure  de  la  fesse,  descend  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  cuisse,  à  la  partie  moyenne  de  laquelle  elle  perfore 
l'aponévrose  fémorale,  pour  devenir  cutanée.  Au  niveau  du 
genou,  elle  se  divise  en  deux  rameaux  dont  l'un  va  à  la  peau 
de  la  partie  postéro-supérieure  de  la  jambe,  et  l'autre  suit  la 
veine  saphène  externe  en  s'anastomosant  avec  le  nerf  saphène 
externe. 
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9°  Le  nerf  du  jumeau  supérieur,  destiné  exclusivement  à 
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Fig.  205  (d'après  Heitzmann).  Nerf  sciatique.  —  N  G  S,  nerf  fessier  supérieur; 
—  N  G  I  N  K,  nerf  fessier  inférieur;  —  N  P,  nerfs  périnéaux  ;  —  NGFP,  nerf  fémo- 
ral cutané  postérieur  ;  —  N  I  S  G  H,  nerf  sciatique  ;  —  G  M  A  D.  muscle  grand 
adducteur;  —  N  P  l  N  T,  nerf  sciatique  poplité  interne;  —  N  P  E  X  T,  nerf  scia- 
tique  poplité  externe:  —  N  C,  nerf  saphène  externe;  —  N  S,  nerf  saphènc. 
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ce  muscle,  provient  de  la  partie  antérieure  du  plexus  sacré, 
et  souvent  de  la  quatrième  paire. 

10°  Le  nerf  du  jumeau  inférieur  et  du  carré  crural,  qui 
a  la  même  origine  que  le  précédent,  donne  des  filets  osseux  et 
périostiques  à  la  tubérosité  ischiatique,  des  rameaux  articu- 
laires à  la  partie  externe  de  l'articulation  coxo-fémorale,  et 
enfin  aux  deux  muscles  jumeau  inférieur  et  carré  crural. 


Branche  terminale  du  plexus  sacré.  —  Nerf  sciatique. 

Le  nerf  sciatique  est  la  seule  branche  terminale  du  plexus 
sacré.  C'est  le  plus  volumineux  de  tous  les  nerfs  ;  il  provient  du 
lombo-sacré,  des  trois  premières  paires  sacrées  et  d'une  partie 
de  la  quatrième.  Il  sort  du  bassin  par  la  grande  échancrure 
sciatique,  au-dessous  du  pyramidal.  Situé  d'abord  entre  le 
grand  trochanter  et  la  tubérosité  ischiatique,  où  on  peut  faci- 
lement l'explorer  (point  fessier,  point  trochantérien  de  la 
névralgie  sciatique),  il  descend  dans  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse;  et,  arrivé  au  niveau  delà  partie  postérieure  du  creux 
poplité,  se  divise  en  deux  branches  :  nerf  sciatique  poplité 
externe  et  nerf  sciatique  poplité  interne. 

Dans  ce  trajet  fémoral,  le  sciatique,  accompagné  d'abord  par 
une  branche  de  l'artère  ischiatique,  est  en  rapport  en  avant 
avec  les  jumeaux  et  le  carré  crural,  avec  le  tendon  de  l'obtu- 
rateur interne  et  le  grand  adducteur,  en  arrière  avec  le  grand 
fessier,  la  longue  portion  du  biceps  et  le  demi-tendineux  ;  et 
il  donne  plusieurs  branches  collatérales,  destinées  :  1°  Au 
biceps,  dont  la  longue  portion  reçoit  deux  rameaux  et  la  courte 
portion  un  rameau  inconstant;  2°  au  demi-tendineux;  3°  au 
demi-membraneux;  4°  au  grand  adducteur;  5°  et  enfin  un 
rameau  qui  pénètre  l'articulation  du  genou  par  son  côté 
interne. 
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Les  branches  termina- 
les du  nerf  sciatique  sont 
au  nombre  de  deux  :  le 
sciatique  poplité  externe 
et  le  sciatique  poplité 
interne  qui  se  séparent, 
avons-nous  dit,  au  niveau 
de  l'angle  supérieur  du  lo- 
sange poplité.  Il  est  fré- 
quent toutefois  que  la  bifur- 
NC.EP  cation  se  fasse  beaucoup 
plus  haut, quelquefois  même 
avant  la  sortie  du  bassin  : 
j'ai  vu  une  fois  les  deux 
nerfs  séparés  par  le  tendon 
du  pyramidal .  Chez  les  en- 
fants, avec  un  artifice  de 
préparation,  il  est  facile  de 
séparer  les  deux  nerfs  dans 
tout  le  trajet  fémoral. 


A.  Le  nerf  sciatique 
poplité  externe  provient 
en  partie  du  nerf  lombo- 
sacré  et  en  partie  des  deux 


Fig.  206  (d'après  Heilzmann). 
Nerfs  cutanés  de  la  partie  posté- 
rieure du  membre  inférieur.  —  N 
I  L  E  0  H  Y  P,  nerf  abdomino- 
fémoral  ;  —  R  G  S,  rameaux  cuta- 
nés des  nerfs  sacrés;  —  N  G  F  E 
X  T,  nerf  cutané  fémoral  externe  ; 
—  N  G  F  P,  nerf  cutané  fémoral 
postérieur  ;  —  V  S  1  NT,  veine 
saphène  interne  ;  —  V  S  M,  veine 
saphène  externe  ;  —  N  G,  nerf 
cutané  interne  ;  —  N  P,  nerf 
saphène  péronier;  —  N  S  M,  nerf 
saphène  interne. 
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premières  paires  lombaires. 
C'est  la  branche  de  bifurcal  ion 
externe  du  nerf  sciatique.  Il 
se  dirige  en  bas  et  eu  dehors, 
puis  le  long  du  tendon  du 
biceps,  croise  l'insertion  supé- 
rieure du  jumeau  externe, 
passe  entre  le  muscle  long 
péronier  latéral  et  le  col  du 
péroné,  contre  lequel  on  peut 
l'explorer  lorsqu'il  est  devenu 
le  siège  d'une  sensibilité 
pathologique  (point  péronier 
de  la  névralgie  sciatique). 
Après  avoir  fourni  quelques 
branches  collatérales,  il  se  di- 
vise à  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  en  deux  branches  ter- 
minales. 

Parmi  les  branches  colla- 
térales du  sciatique  poplité 
externe  il  faut  distinguer  : 

1°  Le  nerf  saphène  p  '>ro- 
n>er  ou  accessoire  du  sa- 
phène externe  ;  c'est  une 
branche  cutanée,  qui  naît  à  la 
partie  supérieure  du  creux 
poplité;  il  descend  sur  le  muscle 


Fig.201  (d'après  Heitzmann).  Nerf  péronier. —  N  P,  nerf  péronier  ;  —  NC,  bran- 
che jambière  cutanée  externe  ;  —  NT  A  N  T,  muscle  tibial  antérieur  ;  —  M  E  D, 
muscle  long  extenseur  commun  ;  —  N  P  (inférieur),  nerf  péronier  superficiel;  — 
N  PP,  nerf  péronier  profond  ;  —  ME  XT,  musc  e  long1  extenseur  du  gros  orteil  ;  — 

E  X  T.  rameau  externe  du  péronier  ;  —  V!  TANT,  tendon  du  muscle  tibial 
antérieur:  —  M  E  X  T  D,  muscle  court  extenseur  commun  ;  —  RINT,  rameau 
iiHcr-musculaire  ; —  M  M  I  N  T,  muscle  inlerosseux. 


M  M.  IN  T. 
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Fig.  —  208. Points  électro-mo- 
tew  s  de  la  face  postérieure  du 
membre  inférieur  (d'après  Erb). 
—  1,  Nerf  scialique  :  —  2,  longue 
portion  du  biceps  ;  —  3,  courte 
portion  du  biceps;  —  4,  nerf  pé- 
roné ;  —  5,  jumeau  externe; 
6,  muscle  soléaii-e  ;  —  7,  long  flé- 
chisseur du  gros  orteil;  —  8,  grand 
fessier  ;  —  9,  grand  adducteur;  — 
10,  demi-tendineux  ;  —  11,  demi- 
membraneux;  —  12,  nerf  tibial; 

13,  jumeau  interne;  —  14,  so- 

léaire;  —  15,  fléchisseur  commun 
des  orteils  ;  —  16,  nerf  tibial. 


jumeau  externe,  au-dessous  de 
l'aponévrose  jambière  qu'il  tra- 
verse vers  le  milieu  de  la  jambe* 
Il  se  porte  en  arrière  du  tendon 
d'Achille  sur  la  ligne  médiane,  et 
se  divise  en  nombreux  filets  qui 
suivent  le  trajet  de  la  veine  sa- 
phène  externe,  et  se  ramifient  sur 
le  côté  externe  du  calcanéum. 
Avant  de  perforer  l'aponévrose, 
le  saphène  péronier  donne  un 
rameau  important  qui  se  réunit 
à  un  autre  rameau  venu  du  saphène 
tibial  pour  former  le  nerf  saphène 
externe.  A  sa  terminaison,  il 
donne  des  filets  calcanés,  et  un 
filet  mallèolaire  qui  se  perd  au- 
devant  de  l'articulation  tarso- 
métatarsienne. 

2°  La  branche  cutanée  pèro- 
mère  naît  souvent  d'un  tronc 
commun  avec  la  prédécente  ou  un 
peu  au-dessus,  et  se  porte  en  bas, 
le  long  du  bord  externe  du  muscle 
jumeau  externe  au-dessous  de 
l'aponévrose  jambière,  qu'elle  tra- 
verse au  niveau  du  quart  inférieur 
de  la  jambe. Devenue  sous-cutanée, 
elle  se  ramifie  dans  la  peau  de  la 
face  externe  de  la  ïambe  jusqu'au 
voisinage  de  la  malléole  externe. 

3°  Les  deux  filets  du  jambier 
antérieur,  qui    se    détachent  du 
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poplilé  externe  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  péroné,  se 
portent   en   bas  et   en  avant  dans  le  muscle  qu'ils  innervent. 

4°  Les  filets  articulaires,  qui  naissent  quelquefois  desfilets 
musculaires  du  jambier  anté- 
rieur, se  rendent  à  la  partie 
extérieure  de  l'articulation  du 
genou  et  à  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure. 

Les    branches    terminales 
du  nerf  sciatique    poplité    ex-    VS.ex 
terne  sont  au  nombre  de  deux. 

1°  Le  nerfmusculo-cutané, 
branche  de  bifurcation  externe, 
descend  obliquement  en  avant, 
dans  l'épaisseur  du  long  péro- 
nier  latéral,  puis  successivement 
entre  le  long  et  le  court  péro- 
nier  et  entre  le  court  péronier 
et  l'extenseur  commun  des  or- 
teils. Arrivé  au  tiers  inférieur 
de  lajambe,  il  traverse  l'aponé- 
vrose; puis  se  dirige  en  dedans, 
pour  aller  au  niveau  du  cou-de- 
pied  se  diviser  en  deux  branches 
terminales .  Dans  sa  portion  j  am- 
bière,  il  donne  deux  filets  au 
long  péronier,  un  filet  au  court 

,  ,  Fig.  209.  Nerfs   superficiels  du    dos 

péronier  latéral,  et  un  rameau  du  pied  vd'après  Heitzmann).  —  VSI, 

. &       ,  ,       veine  saphène  interne;  — V  S  L  veine 

CUtane    qui    se   ramifie    dans   la    saphène  externe  ;  —  N  S  M,    nerf  sa- 

région  malléolaire  externe  en  t^^^^C^^Z 
s'anastomosant  avec  le  rameau  ^£3fcl£  f-Vc  p'de! 
malléolaire  externe  du  saphène   nerf  pédieux  dorsal  externe  ;--N  p  p 

r  nerf  péronier  protond  ;  —  N  D  D  nerfs 

péronier.  dorsaux  des  orteils. 
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Les  deux  branches  terminales  du  musculo-cutané  sont  : 

l'une  interne,  l'autre  externe. 
a)  La  branche  interne  cons- 
titue le  nerf  collatéral  interne 
dorsal  du  gros  orteil,  b)  La 
branche  externe  se  divise  en 
trois  rameaux  :  l'un,  interne, 
donne  le  collatéral  externe  du 
gros  orteil  et  -le  collatéral  in- 
terne du  second  orteil,  le  colla- 
téral externe  du  second  et  le 
collatéral  interne  du  troisième  ; 
le  rameau  moyen  donne  le 
10  collatéral  externe  du  troisième 
orteil  et  collatéral  interne  du 
quatrième.  Le  rameau  externe 
donne  les  collatéraux  externe 
du  quatrième  et  interne  du  cin- 
quième orteil.  Le  collatéral 
externe  du  cinquième  orteil 
vient  du  saphène  externe. 

H  faut  noter  toutefois  que 
la  distribution  des  nerfs  colla- 
téraux dorsaux  offre  des  varié- 
tés nombreuses.  Le  collatéral 
interne  du  gros  orteil  est  sou- 
vent fourni  par  le  saphène  in- 
terne et  non  par  le  musculo- 
cutané.  Les  collatéraux  du  pre- 
mier  espace  intermétatarsien, 


11 


12 


Fig.  210.  —  Points  électro-mo- 
teurs de  la  face  externe  de  la  Jambe 
(d'après  Erb).  —  1,  muscle  tibial  an- 
térieur; —  2,  muscle  long1  extenseur 
commun  des  orteils;  —3,  muscle 
court  péronier  ;  —  4,  muscle  long 
extenseur  du  gros  orteil;  —  5,  mus- 
cles interosseux  dorsaux;  — 6,  nerf 
péronier; — 7,  jumeau  externe;  — 
8,  muscle  péronier; —  9,  muscie 
soléaire; — 10,  long  fléchisseur  du 
gros  orteil;  —  11,  court  extenseur 
commun  des  orteils;  —  12,  abduc- 


teur du  petit  orteil 

au  lieu  de  venir  delà  branche  terminale  externe  du  musculo- 
cutané,  viennent  souvent  de  la  branche  terminale  interne;  les 
collatéraux  du  premier  espace  reçoivent    d'ailleurs- fréquem- 
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ment  des  filets  anastomotiqucs  du  nerf  tibial  antérieur.  Enfin 

le  saphène  externe  donne   souvent 

le  collatéral  interne  du  cinquième  et 

le  collatéral  interne  du  quatrième 

orteil. 

2°  Le  nerf  tibial  antérieur  se 
dirige  en  dedans  du  précédent  en 
passant,  soit  au-dessous,  soit  au 
travers  de  la  partie  supérieure  du 
muscle  extenseur  commun  des 
orteils.  Il  se  porte  en  bas,  appliqué 
comme  l'artère  tibiale  antérieure 
sur  le  ligament  interosseux,  dans 
l'espace  limité  en  dedans  par  le 
jambier  antérieur,  et  en  dehors  par  M.f  o.  L. 
l'extenseur  commun,  puis  par  l'ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil.  Il  se 
place  d'abord  en  dehors,  puis  en 
dedans  de  l'artère  tibiale  anté- 
rieure. Il  passe  sous  le  ligament 
antérieur  du  tarse,  et  se  divise  en 
deux  branches.  Dans  sa  portion 
jambière,  il  donne  des  filets  muscu- 
laires à  l'extenseur  commun  des 
orteils,  à  l'extenseur  du  gros  orteil 
et  au  jambier  antérieur. 

Les  rameaux  terminaux  du  ti- 
bial antérieur  sont  :  à)  Un  rameau 
interne  qui  se  dirige  en  avant,  au- 

Fig.  211  (d'après  Heitzniann).  Nerf  tibial.  —NT,  nerf  tibial  ;—  R  G,  nerf  du 
jumeau  interne  ;  —  RA  S,  nerf  du  soléaire  ;  —  N  P,  nerf  péronier  ;  —  N  S,  nerf 
du  triceps  crural;  —  N  C,  branche  cutanée  péronière;  —  M  F  L,  muscle  long 
péronier  latéral  ;  —  M  T  P,  muscle  tibial  postérieur  ;  —  M  P,  muscle  long  flé- 
chisseur ;  —  M  P  B,  muscle  court  péronier  latéral .  —  R  C,  rameau  cutané  — 
T  A,  tendon  d'Achille. 
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dessous  de  l'artère  pédieuse,  entre  le  tendon  de  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil  et  le  bord  interne  du  muscle  pédieux. 
Il  donne  quelques  filets  aux  muscles  du  premier  espace,  s'anas- 
tomose avec  la  branche  terminale  interne  ou  moyenne  du  raus- 
culo-cutané,  pour  contribuer  à  la  formation  des  collatéraux 
dorsaux  du  premier  espace  et,  arrivé  à  la  partie  postérieure 
de  ce  premier  espace  interdigital,  se  termine  en  formant  les 
collatéraux  dorsaux  profonds  externe  du  gros  orteil  et  in- 
terne du  deuxième  orteil,  b)  Le  rameau  externe  se  dirige  en 
dehors,  entre  les  os  du  tarse  et  le  muscle  pédiaux  auquel 
il  fournit,  ainsi  qu'à  la  partie  postérieure  des  interosseux. 


B.  Le  nerf  sciatique  poplité  interne,  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  l'externe,  provient  du  lombo-sacré   et  des  trois 
premières  paires   sacrées.  Il  continue  la  direction  du  nerf 
sciatique,  descend  verticalement  sous  l'aponévrose,  au  milieu 
du  creux  poplité,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  des  vaisseaux. 
Parvenu  au  sommet  inférieur  du  losange  poplité,  il  s'engage 
sous  l'arcade  fibreuse  du  soléaire,  passe  entre  ce  muscle  et 
ceux  de  la  couche  profonde,  et  prend  le  nom  de  nerf  tibial 
postérieur.  Il  est  alors  situé  dans  l'interstice  des  muscles 
fléchisseur  commun  des  orteils  et  jambier  postérieur,  dont  il 
est  séparé  par  l'artère  et  les  veines  tibiales  postérieures.  Il  se 
porte  en  dedans  sur  le  côté  interne  du  tendon  d'Achille,  et 
arrivé  entre  la  malléole  interne  et  la  tubérosité  postérieure  du 
calcanéum,  il  passe  dans  une  gaine  fibreuse  qui  lui  est  commune 
avec  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs,  en  arrière  desquels  il 
est  situé,  puis  se  divise  en  deux  branches  :  le  nerf  plantaire 
interne  et  le  nerf  plantaire  externe. 

Dans  ce  trajet,  le  sciatique  poplité  interne  donne  un  certain 
nombre  de  branches  collatérales,  naissant  les  unes  dans  le 
creux  poplité,  les  autres  dans  la  région  jambière. 


—  460  — 

a)  Celles  qui  naissent  dans  le  creux  poplité  sont  : 

1°  Le  nerf  saphène  tibial,  ou  branche  d'origine  interne  du 
saphène  externe,  qui  se  sépare  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  creux  poplité,  se  porte  en  arrière  et  en  bas  sur  la  face  posté- 
rieure des  muscles  jumeaux,  dans  l'interstice  desquels  il  est 
placé.  A  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  il  devient  sous-cutané, 
suit  la  veine  saphène  externe,  s'anastomose  avec  le  saphène 
péronier  pour  former  le  nerf  saphène  externe.  Il  se  porte 
ensuite  sur  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  donne  quel- 
ques rameaux  à  la  peau  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe, 
se  réfléchit  en  arrière  et  au-dessous  de  la  malléole  externe, 
et  fournit  des  rameaux  malléolaires  et  calcanéens  externes  pour 
la  peau  de  la  région  du  talon  et  du  dos  du  pied.  Après  avoir 
suivi  le  bord  externe  du  pied,  en  donnant  de  nombreux  filets 
cutanés,  il  se  termine  en  formant  le  collatéral  externe  dorsal 
du  petit  orteil,  et  exceptionnellement  le  collatéral  interne  du 
petit  orteil  et  le  collatéral  externe  du  quatrième  orteil. 

2°  Les  branches  musculaires  qui  naissent  dans  la  partie 
inférieure  du  creux  poplité  animent  les  jumeaux,  le  soléaire  et 
le  plantaire  grêle. 

3°  Les  nerfs  articulaires  postérieurs  traversent  d'arrière 
en  avant  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 

b)  Au-dessous  de  l'anneau  du  soléaire,  le  sciatique  poplité 
interne,  devenu  nerf  tibial  postérieur,  donne  :  1°  des  rameaux 
musculaires  destinés  aux  muscles  poplité,  jambier  postérieur, 
fléchisseur  commun  des  orteils  ;  le  nerf  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil,  plus  volumineux,  suit  l'artère  péronière  jusque 
vers  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  2°  Le  nerf  calcanéen  in- 
terne est  un  nerf  collatéral  cutané  qui  descend  entre  la  mal- 
léole interne  et  le  tendon  d'Achille, et  anime  la  peau  de  la  partie 
interne  du  talon. 

Les  branches  terminales  du  sciatique  poplité  interne  sont 
es  nerfs  plantaires,  dont  l'un,  interne,  représente  à  la  plante 
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du  pied  la  distribution  du  médian  à  la  paume  de  la  main,  et 
l'autre,     externe,    représente    la    distribution     du     cubital. 


Le  nerf  plantaire  interne  est  le  plus  considérable.  Il  passe 
dans  la  gouttière  calcanéenne,  recouvert  par  l'adducteur  du 

gros  orteil  dans  un  canal 
ostéo-fibreux  qui  lui  est 
commun  avec  les  vaisseaux. 
Après  avoir  contourné  la 
malléole  interne,  il  se  porte 
en  bas  et  en  avant,  jusqu'à 
la  plante  du  pied,  où  il  se 
place  entre  le  court  fléchis- 
seur commun  et  le  court 
fléchisseur  propre  du  gros 
orteil.  11  pénètre  dans  la 
gaine  du  court  fléchisseur 
commun,  et,  parvenu  au 
niveau  des  articulations 
tarso-métatarsiennes,  il  se 
divise  en  quatre  branches. 
Le  plantaire  interne  don- 
ne dans  son  trajet  des  ra- 
meaux collatéraux  cuta- 
nés et  musculaires.  Les  ra- 
meaux cutanés  sont  desti- 

Fig.  212  (d'après  Heitzmann).  Nerf  plan-  ,  ,  , 
taire  externe.  —  N.  P.  I,  nerf  plantaire  nés  a  la  peau  des  régions 
interne  ;  —  M.  P.  I,  tendon  du  long  pé-  i  .  ,  , 
ronier  latéral  ;  -  N.  P  E  X  I,  nerf  plan-  Calcanecime  et  plantaire  in- 
taire externe  ; —  R.  S,  son  rameau  super-  ia^na-  Vnr*  rl'«iiv  ir,  Mnn.-»-p 
ficiel;  -  M  àbd  H,  muscle  abducteur  du  terne  '  [  Uïl  d  euX'  le  nerf 
gros  orteil;  —  M  F  H  B,  muscle  court  ottfnrtp  tnlnninirp  nln<5 
fléchisseur  du  gros  orteil;-  M  F  H  L,  tuian&  piaruaiït,  piUS 
tendon  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil,  considérable,  est  destiné  à 

la  peau  de  la  partie  moyenne  de  la  plante  du  pied.  Les  rameaux 
musculaires  sont  destinés  au  court  fléchisseur  commun,  au 
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court  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  à  l'adducteur  du  gros 

orteil    et    aux    muscles    du    premier     espace     interosseux. 

Les  branches  terminales  àunei'Ç plantaire  interne  sont  : 

1°  Le  nerf  collatéral  interne  du  gros  orteil  qui  suit  la 
face  supérieure  du  court  fléchisseur  propre,  donne  quelques 
filets  à  la  peau  du  bord  interne  du  pied,  pas?e  entre  l'articu- 
lation métatarso-phalangienne 
et  l'os  sésamoïde  interne,  et 
se  divise  en  deux  rameaux; 
l'un,  dorsal,  destiné  à  la  ma- 
trice unguéale  s'anastomosant 
avec  le  rameau  du  collatéral 
dorsal  correspondant,  et  l'au- 
tre, plantaire,  destiné  à  la 
pulpe  du  gros  orteil. 

2°  Le  tronc  commun  des  col- 
latéraux plantaires  externe 
du  gros  orteil,  et  interne  du 
second  orteil,  qui  suit  le 
tendon  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil,  et  fournit  quel- 
ques filets  cutanés  plantaires 
et  un  filet  au  premier  lombri- 
cal. 

3°  Le  tronc  commun  des  col- 
latéraux plantaires  externe 
du  second   orteil  et  interne 

du  troisième  qui  Suit  le  tendon  Fig. 213.  Nerfs  plantaires  (d'après  Ei- 
•flA~L;™~„«  a„  „~~~„A  ~,^~;i  tzmann).— N  P  1,  nerf  plantaire  interne; 
fléchisseur    du    second     orteil,  _  NP;EX,  nerf  plantaire  externe;  - 

donnp  dps  filpts  cutanés  pf  arti-  M  p  *■  tendon  du  muscle  long-  péronier 
uonne  ues  mets  cutanés  ei  aiu    latépal;    _  M  F,  tendon  du  long  flé- 

Culaires,    et    anime    le    second  çhisseur  du  gros  orteil;  -  N  D,  nerfs 

des  orteils. 

lombrical. 

4°  Le  tronc  commun  des  collatéraux  plantaires  externe 


M.ttbd. 
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du  troisième  orteil  et  interne  du  quatrième,  qui  à  la  partie 
postérieure  du  troisième  espace  reçoit  uneanastomose  du  plan- 
taire externe. 


Le  nerf  plantaire  externe,  moins  considérable  que  le  plan- 
taire interne,  se  dirige  en  avant  et  en  dehors  à  sa  sortie  de  la 
gouttière  du  calcanéum,  se  place  entre  le  court  fléchisseur  et 
l'accessoire  du  long  fléchisseur.  Arrivé  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  du  quatrième  métatarsien,  il  se  divise  en 
une  branche  superficielle  et  une  branche  profonde,  après 
avoir  fourni  des  rameaux  musculaires  à  l'abducteur  du  petit 
orteil,  au  court  fléchisseur  commun  et  à  l'accessoire  du  long 
fléchisseur. 

La  branche  terminale  superficielle  se  divise  en  deux 
ramaux,  dont  l'un  externe  constitue  le  collatéral  externe 
plantaire  du  petit  orteil,  et  donne  des  filets  au  muscle  court 
fléchisseur  propre  du  petit  orteil  et  aux  muscles  interosseux 
du  quatrième  espace,  et  un  rameau  anastomotique  pour  le 
plantaire  interne.  L'autre  rameau,  interne,  donne  les  colla- 
téraux plantaires  interne  du  petit  orteil  et  externe  du 
quatrième  orteil. 

La  branche  terminale  profonde  se  porte  en  dedans,  en 
formant  une  courbe  convexe  en  avant  et  en  dehors  qui  accom- 
pagne l'arcade  de  l'artère  plantaire  externe  située  au-dessus  ; 
elle  est  alors  placée  entre  l'accessoire  du  long  fléchisseur 
commun  et  l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  puis 
entre  l'adducteur  oblique  du  gros  orteil  et  les  muscles  inter- 
osseux. Elle  donne  des  filets  aux  articulations  tarso-métatar- 
siennes  et  métatarsiennes  et  des  filets  musculaires  aux  deux 
derniers  lombricaux,  aux  interosseux  des  deuxième  et  troisième 
espaces,  à  l'abducteur  transverse  et  à  l'abducteur  oblique  du 
gros  orteil. 
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Le  nerf  sciatique  est  fréquemment  atteint  de  névralgie,  et 
cette  névralgie  s'accompagne  souvent  d'atrophie  musculaire 
adipeuse  sous-cutanée  (Laudouzj).  Les  diverses  branches  de  ce 
nerf  peuvent  être  atteintes  isolément  ou  ensemble  de  para- 
lysies ou  de  spasmes. 


CHAPITRE  IV 


GRAND      SYMPATHIQUE, 


Le  grand  sympathique  appelé  aussi  nerf  végétatif,  nerf 
trisplanchnique,  nerf  ganglionnaire,  se  distingue  par  sa  struc- 
ture et  ses  fonctions.  Malgré  ses  particularités,  le  grand  sym- 
pathique ne  constitue  pas  un  système  à  part  ;  il  présente  de 
nombreuses  connexions  avec  le  système  cérébro-spinal  auquel 
il  emprunte  son  action,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  recherches 
anatomo-physiologiques  modernes . 

Ce  nerf  est  situé  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  depuis  la 
base  du  crâne  jusqu'à  la  dernière  vertèbre  sacrée  ;  il  est  re- 
présenté par  deux  longs  cordons  formés  par  une  série  de  gan- 
glions, il  puise  en  arrière  ses  racines  dans  les  nerfs  crâniens 
et  rachidiens  ;  en  avant,  il  fournit  des  irradiations  destinées 
aux  viscères. 

On  doit  considérer  séparément  son  tronc,  ses  racines  et  ses 
branches. 

Le  tronc  forme  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  une 
chaîne  ganglionnaire  qui,  à  son  extrémité  supérieure,  pénètre 
dans  le  crâne  par  le  canal  carotidien,  et  s'anastomose  avec 
celle  du  côté  opposé  par  des  rameaux  qui  enlacent  les  artères 
cérébrales  antérieures.  En  bas,  les  deux  sympathiques  s'unis- 
sent au  niveau  du  coccyx. 

Dans  tout  son  trajet,  ce  nerf  présente,  de  distance  en  dis- 
tance, des  ganglions  en  nombre  à  peu  près  égal  à  celui  des 
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paires  rachidiennes,  excepté  dans  la  région  cervicale  où  on  ne 
trouve  que  trois  ganglions.  Le  nombre  total  de  ces  ganglions 
est  de  vingt  à  vingt- quatre. 

Au  cou,  il  est  situé  en  avant  des  muscles  prévertébraux,  en 
arriére  de  la  veine  jugulaire  interne,  en  dehors  du  nerf  pneu  - 
mogastrique.  Dans  le  thorax,  il  passe  à  droite, entre  l'artère 
et  la  veine  sous-clavières,  au-devant  du  col  de  la  première  côte; 
à  gauche,  il  reste  parallèle  à  l'artère  sous-clavière.  Le  tronc 
du  grand  sympathique  chemine  ensuite  de  chaque  côté  de  la 
colonne  vertébrale,  au-dessous  de  la  plèvre,  en  croisant  les 
vaisseaux  et  nerfs  intercostaux.  Dans  l'abdomen,  où  il  arrive 
après  avoir  traversé  le  diaphragme  isolément  à  gauche,  avec 
l'aorte  à  droite,  il  se  place  au-devant  de  la  colonne  vertébrale, 
en  longeant  l'aorte  à  gauche,  et,  du  côté  droit,  la  veine  cave 
inférieure.  Dans  le  bassin,  il  est  situé  au-devant  du  plexus 
sacré,  en  croisant  le  muscle  pyramidal  de  chaque  côté  du  rec- 
tum. 

Les  racines  sont  des  filets  nerveux  qui  relient  l'encéphale, 
le  bulbe  et  la  moelle  au  tronc  du  grand  sympathique  ;  celles  qui 
émanent  des  nerfs  crâniens  naissent  au  niveau  du  sinus  caver- 
neux, du  canal  carotidien  et  immédiatement  au-dessous  des 
trous  de  la  base  du  crâne.  Les  racines  qui  proviennent  de  la 
moelle  naissent  au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  immédiate- 
ment au-dessous  des  ganglions,  par  deux  petits  rameaux,  dont 
l'un  se  porte  au  ganglion  du  grand  sympathique  qui  est  au-des- 
sus, tandis  que  l'autre  se  porte  au  ganglion  qui  est  au-dessous. 
Dans  la  région  cervicale,  où  il  n'y  a  que  trois  ganglions,  les 
quatre  premières  paires  cervicales  envoient  leurs  racines  au 
ganglion  supérieur,  les  cinquième  et  sixième  au  moyen,  les 
deux  dernières  au  ganglion  cervical  inférieur. 

Les  branches  naissent  des  ganglions  pour  se  porter  dans 
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différentes  directions  ;  les  unes  pénètrent  dans  le  crâne,  les 
autres  dans  les  viscères  thoraciques,  abdominaux  et  pelviens, 
en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  et  en  formant  des  plexus . 


Portion  cervicale  du  grand  sympathique . 

Cette  portion  présente  trois  ganglions,  quelquefois  deux 
seulement. 

A.  Le  ganglion  cervical  supérieur, allongé,  fusiforme,  plus 
volumineux  que  les  deux  autres,  est  quelquefois  bifurqué  à  sa 
base  ou  même  double  ;  il  est  réuni  aux  quatre  premières  paires 
cervicales  et  fournit  des  branches  supérieures,  postérieures, 
antérieures  et  internes. 

Les  branches  supérieures  ou  intra-craniennes  sont  au 
nombre  de  deux  :  l'une,  postérieure,  se  porte  vers  le  trou  déchiré 
postérieur,  au  niveau  duquel  elle  s'anastomose  avec  le  plexus 
gangliforme  du  pneumogastrique,  le  grand  hypoglosse  et  le 
glosso-pharyngien.  L'autre  branche  pénètre  dans  le  crâne  en 
suivant  l'artère  carotide  interne,  autour  de  laquelle  elle  forme 
le  plexus  carotidien,  s'engage  ensuite  dans  le  sinus  caverneux, 
où  elle  constitue  le  plexus  caverneux  ou  artérioso-nerveux  de 
Walther.  Au  delà  elle  se  termine  à  la  surface  des  artères  four- 
nies par  la  carotide  interne.  Cette  branche  supérieure  ne  fournit 
aucun  rameau  avant  de  pénétrer  dans  le  crâne,  elle  reçoit  seu- 
lement un  filet  du  glosso-pharyngien.  Dans  le  canal  carotidien 
elle  donne  naissance  à  deux  anastomoses  ;  l'une,  découverte 
par  Schmiedel,  la  fait  communiquer  avec  le  glosso-pharyngien 
par  un  petit  filet  qui  perfore  la  paroi  supérieure  du  canal  caro- 
tidien, pénètre  dans  la  caisse  du  tympan  où  il  se  réunit  au 
rameau  de  Jacobson.  L'autre,  découverte  par  Meckel,  est 
connue  sous  le  nom  de  rameau  profond  du  nerf  vidien  ;  elle  est 
formée  par  un  filet  qui  sort  du  trou  déchiré  postérieur  et  s'ac- 
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cole  au  grand  nerf  pétreux  superficiel,  avec  lequel  elle  forme 
le  nerf  vidien. 

Dans  le  sinus  caverneux  cette  branche  forme  un  plexus  du- 
quel partent  des  filets  destinés  aux  nerfs  moteur  oculaire  externe, 
oculo-moteur  commun,  pathétique,  au  ganglion  de  Gasser, 
à  la  branche  ophthalmique  de  Willis,  au  ganglion  ophthalmi- 
que.  D'autres  filets  suivent  la  direction  des  artères  que  fournit 
la  carotide  interne  en  étendant  leurs  ramifications  aux  organes 
auxquels  sont  destinées  ces  artères  ;  c'est  ainsi  que  les  filets 
qui  accompagnent  l'artère  ophthalmique  se  distribuent  au  globe 
oculaire,  et  que  ceux  qui  accompagnent  les  artères  cérébrales 
se  portent  jusque  dans  l'épaisseur  de  l'encéphale,  où  ils  forment 
les  nervi-nervorum.  Enfin  le  plexus  caverneux  fournit  des 
rameaux  au  corps  pituitaire  qui  a  été  regardé  comme  un  gan- 
glion du  sympathique,  à  la  dure-mère  et  à  la  muqueuse  des 
sinus  sphénoïdaux. 

Les  branches  postérieures  se  divisent  en  filets  musculaires 
et  filets  osseux;  elles  sont  peu  développées,  et  se  jettent  dans  les 
muscles  longs  du  cou  et  grand  droit  antérieur,  et  dans  les  corps 
des  trois  ou  quatre  premières  vertèbres. 

Les  branches  antérieures  enlacent  les  artères  carotides 
interne  et  externe  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide 
primitive,  où  ils  forment  le  plexus  intercarotidien.  Puis  elles 
se  portent  sur  la  carotide  externe  et  sur  ses  divisions  pour  se 
distribuer  au  cou  et  à  la  face  ;  elles  donnent  naissance  à  des 
plexus  secondaires,  qui  sont  le  plexus  thyroïdien  supérieur,  le 
plexus  lingual,  le  plexus  facial,  le  plexus  auriculaire,  le  plexus 
occipital,  le  plexus  pharyngien,  le  plexus  maxillaire  interne,  et 
enfin  un  plexus  terminal  qui  accompagne  l'artère  temporale 
superficielle. 

Les  branches  internes  se  rendent  au  pharynx,  au  larynx  et 
au  cœur  en  formant  un  plexus  pharyngien  qui  s'anastomose 
avec  le  pneumogastrique  et  le  spinal,  un  plexus  laryngé  qui 
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s'anastomose  avec  le  nerf  laryngé  supérieur  et  avec  le  tronc  du 
nerf  récurrent  ;  les  rameaux  cardiaques  forment  le  nerf  car- 
diaque  supérieur. 

En  haut  il  communique  avec  le  ganglion  supérieur,  en  bas 
avec  l'inférieur.  Cette  dernière  communication  se  fait  ordi- 
nairement par  deux  rameaux  passant  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière  de  l'artère  sous-clavière. 

Il  s'anastomose  avec  les  branches  antérieures  des  3e,  4e,  5e  et 
quelquefois  6e  paires  cervicales  et  fournit  des  rameaux  thyroï- 
diens, une  anastomose  avec  le  récurrent,  et  le  nerf  cardiaque 
moyen. 

B.  Le  ganglion  cervical  inférieur  est  situé  au  niveau  du 
col  de  la  première  côte,  sa  forme  est  irrégulière  ;  il  se  confond 
souvent  avec  le  premier  ganglion  thoracique.  Ses  rameaux  se 
divisent  en  supérieurs,  inférieurs,  externes  et  internes. 

Les  rameaux  supérieurs  sont  formés  par  la  branche  de 
communication  avec  le  ganglion  moyen  et  une  série  de  filets 
qui  remontent  dans  le  trou  vertébral  des  apophyses  trans- 
verses des  dernières  vertèbres  cervicales.  Ces  filets  forment 
le  nerf  vertébral  qui  pénètre  dans  la  cavité  crânienne  et 
s'unit  à  celui  du  côté  opposé  en  formant  le  plexus  basilaire. 

Le  rameau  inférieur  fait  communiquer  le  ganglion  cervical  in- 
férieur avec  lepremier  ganglion  thoracique  ou  avec  le  deuxième, 
quand  ces  deux  ganglions  sont  continus. 

Les  rameaux  externes  forment  un  plexus  qui  entoure  l'artère 
axillaire  et  l'artère  numérale  ;  ils  envoient  également  les  filets 
aux  6e,  7e  et  8e  paires  cervicales  et  au  premier  nerf  dorsal. 

Les  rameaux  internes  se  jettent  dans  le  nerf  récurrent  et  le 
phrénique;  d'autres  se  rendent  au  nerf  cardiaque  moyen,  et  en 
bas  forment  le  nerf  cardiaque  inférieur. 

Nerfs  cardiaques.  Ces  nerfs  proviennent  du  pneumogas- 
trique et  du  grand  sympathique  qui  se  réunissent  pour  former 
le  plexus  cardiaque. 
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Les  nerfs  cardiaques  du  pneumogastrique  naissent  par  plu- 
sieurs filets  au  niveau  du  cou  et  se  réunissent  pour  former  trois 
petits  troncs  ;  ceux  du  côté  droit  cheminent  en  avant  de  la 
carotide  primitive  et  du  tronc  brachiocéphalique  et  passen 
ensuite  entre  la  crosse  de  l'aorte  et  le  tronc  brachiocéphalique  ; 
ceux  du  côté  gauche  croisent  au  contraire  la  face  antérieure 
de  l'aorte. 

Les  nerfs  cardiaques  du  grand  sympathique  présentent  la 
même  disposition  et  sont  formés  parle  nerf  cardiaque  supérieur 
qui  vient  de  la  portion  interne  du  ganglion  cervical  supérieur; 
par  le  nerf  cardiaque  moyen  et  par  le  nerf  cardiaque  infé- 
rieur. Tous  ces  rameaux  s'anastomosent  dans  la  concavité  de 
la  crosse  de  l'aorte  et  forment  le  plexus  cardiaque,  au  milieu 
duquel  se  trouve  le  ganglion  de  Wrisberg.  De  ce  plexus 
partent  de  nombreux  rameaux  :  les  uns  s'anastomosent  avec  le 
plexus  pulmonaire  et  pneumogastrique,  et  les  autres  se  dirigent 
vers  le  cœur  pour  former  à  la  base  des  ventricules,  autour  des 
deux  artères  cardiaques,  le  plexus  cardiaque  droit  et  le 
plexus  cardiaque  gauche  qui  pénètrent  dans  les  parois  du  cœur 
avec  les  ramifications  vasculaires  ;  c'est  sur  les  ramuscules  ter- 
minaux que  se  trouvent  les  ganglions  de  Remak,  de  Bidder  et 
de  Ludwig. 


Portion  thoracique  du  grand  sympathique. 

Etendue  de  la  première  à  la  dernière  côte,  elle  se  continue 
en  haut  avec  la  portion  cervicale,  en  bas  avec  les  ganglions 
lombaires  ;  en  dehors,  elle  communique  avec  les  nerfs  inter- 
costaux correspondants  ;  par  sa  partie  interne,  elle  envoie 
aux  viscères  du  thorax  et  de  l'abdomen  des  rameaux  qui  for- 
ment deux  groupes  divisés  en  supérieur  et  inférieur. 

Le  groupe  supérieur  est  formé  par  des  filets  provenant  des 


—  480  — 

quatre  à  cinq  premiers  ganglions  thoraciques  qui  s'entre-croi- 
sent  avec  le  pneumogastrique  au  niveau  de  la  racine  du  pou- 
mon et  distribuent  des  branches  aux  vertèbres  dorsales,  aux 
tuniques  de  l'aorte,  à  l'œsophage,  aux  bronches  et  aux  pou- 
mons. 

Le  groupe  inférieur  émane  des  sept  et  huit  derniers  ganglions 
thoraciques  ;  il  est  formé  de  filets  qui  se  réunissent  en  deux 
troncs  qui  sont  le  grand  et  le  petit  splanchnique. 

Le  grand  splanchnique  se  porte  presque  directement  en  bas. 
traverse  le  diaphragme  et  se  jette  dans  l'angle  externe  du 
ganglion  semi-lunaire. 

Le  petit  splanchnique,  quelquefois  confondu  avec  le  précé- 
dent, pénètre  également  dans  l'abdomen  en  traversant  le 
diaphragme,  en  se  plaçant  au-dessous  du  grand  splanchnique, 
et  vient  aboutir  au  même  ganglion,  ainsi  qu'aux  plexus  lombo- 
aortique,  rénal  etcapsulaire. 


Portion  abdominale  du  grand  sympathique. 

C'est  dans  cette  portion  du  sympathique  destinée  aux  vis- 
cères de  la  cavité  abdominale  que  se  trouvent  les  ganglions 
semi-lunaires  et  le  plexus  solaire. 

Les  ganglions  semi-lunaires  sont  situés  au-dessous  du  pilier 
du  diaphragme,  au-dessus  du  pancréas,  en  dehors  du  tronc 
céliaque  et  en  dedaus  des  capsules  surrénales.  Ils  ont  la 
forme  de  croissant  à  concavité  dirigée  en  haut  et  en  dedans  ; 
ils  reçoivent  le  grand  et  le  petit  splanchnique.  Le  ganglion 
semi-lunaire  droit  reçoit  de  plus  un  rameau  important  du 
pneumogastrique  en  formant  Y  anse  mémorable  de  Wris- 
berg.  Le  nerf  phrénique  envoie  souvent  des  filets  qui  abordent 
le  ganglion  par  sa  concavité. 

Le  plexus  solaire,  qui  a  été  appelé  cerveau  abdominal,  se 
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trouve  au-devant  de  l'aorte  et  du  tronc  cœliaque,  au-dessous 
du  lobe  de  Spigel,  au-dessus  du  pancréas,  il  est  recouvert  par 
le  péritoine  et  la  petite  courbure  de  l'estomac  ;  les  nerfs  qui 
concourent  à  le  former  sont:  les  splanclmiques,  le  phrénique 
et  le  pneumogastrique.  Il  donne  naissance  à  d'innombrables 
irradiations  qui  forment  autant  de  petits  plexus  secondaires 
accompagnant  les  branches  de  l'aorte  abdomiuale. 

Les  plexus  secondaires  sont  : 

Le  plexus  lombaire  qui  accompagne  les  artères  de  ce  nom  ; 

Les  deux  plexus  diaphrag viatiques  inférieurs,  qui  pénè- 
trent dans  le  diaphragme,  après  avoir  contribué  à  la  formation 
des  plexus  surrénaux  ; 

Le  plexus  coronaire  stomachique,  dont  les  rameaux  en- 
tourent le  cardia,  longent  la  petite  courbure  et  se  répandent 
sur  les  deux  faces  de  l'estomac,  en  s'anastomosant  avec  le 
pneumogastrique  et  le  plexus  hépatique  ; 

Le  plexus  hépatique  qui  entoure  la  veine  de  ce  nom  et  la 
veine  porte,  fournit  les  plexus  secondaires  pylorique,  cys- 
tique,  gastro-épiploïque  droit,  et  pénètre  dans  le  foie,  dans  les 
lobules  duquel  il  se  termine  ; 

Le  plexus  splénique,  qui  accompagne  l'artère  splénique  ; 

Le  plexus  mèsentèrique  supérieur  dont  les  terminaisons 
se  perdent  dans  le  plexus  d'Auerbach  et  dans  celui  de  Meissner  ; 

Enfin  les  plexus  rénaux,  capsulaires  et  spermatiques  ou 
ovariques. 


Portion  lombaire  du  grand  sympathique. 

Composée  par  quatre  à  cinq  ganglions  elle  est  réunie  à  la 
précédente  par  un  rameau  extrêmement  grêle  ;  en  bas  elle  se 
continue  avec  la  portion  sacrée.  Elle  fournit  les  plexus  lombo- 
aortique  et  mèsentèrique  inférieur. 
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Portion  sacrée  du  grand  sympathique. 

Elle  s'étend  de  la  base  du  sacrum  au  coccyx  et  ne  présente 
que  trois  à  quatre  ganglions  perdus  dans  le  tissu  cellulo- 
adipeux  du  bassin  ;  elle  forme  l'extrémité  du  sympathique,  dont 
les  deux  troncs  s'unissent  en  formant  une  arcade. 

D'après  Luschka,  cette  portion  du  nerf  se  prolongerait  le  long 
de  l'artère  sacrée  moyenne  pour  aboutir  à  la  glande  coccy- 
gienne. 

Les  branches  efférentes  de  cette  dernière  partie  du  grand 
sympathique  forment  les  plexus  hypogastriques. 

Ces  plexus,  au  nombre  de  deux,  donnent  le  plexus  hémor- 
rhoïdal  moyen,  le  plexus  vésical,  le  plexus  prostatique,  le 
plexus  déférentiel,  le  plexus  vaginal  et  le  plexus  utérin. 


Le  grand  sympathique  ne  constitue  pas  un  système  à  part, 
ses  propriétés  et  ses  fonctions  sont  les  mêmes  que  celles  des 
nerfs  du  système  médullaire  ;  il  est  à  la  fois  sensible  et  moteur. 
Comme  les  nerfs  rachidiens  il  est  excitable  par  les  agents  mé- 
caniques, physiques  et  chimiques  ;  mais  il  n'est  pas  soumis  à 
la  volonté.  Les  actions  motrices  du  grand  sympathique  ont  une 
grande  tendance  à  la  diffusion,  ce  qui  paraît  tenir  à  l'inter- 
position de  plexus  ganglionnaires.  Les  mouvements  déterminés 
par  l'excitation  du  sympathique  présentent  ce  caractère  parti- 
culier qu'ils  sont  lents  à  se  produire  et  lents  à  cesser;  ce  que 
Ton  explique  soit  par  la  présence  des  plexus,  soit  par  la  c©ns- 
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titution  des  fibres  du  sympathique,  qui  sont  pour  la  plupart  des 
fibres  de  Remak.  Quoiqu'il  en  soit,  M.  Chauveau  a  montré  que 
la  vitesse  de  transmission  était  huit  fois  moindre  dans  le  do- 
maine du  grand  sympathique  que  dans  ceux  des  nerfs  rachi- 
diens. 

On  a  attribué  au  grand  sympathique  une  action  automa- 
tique, c'est-à-dire  indépendante  de  celle  qu'il  emprunte  à  l'axe 
cérébro-spinal.  Les  expériences  de  Cl.  Bernard  qui  semblent 
montrer  que  le  ganglion  sous-maxillaire  peut  servir  de  centre 
à  la  sécrétion  salivaire  ont  été  contestées.  Les  petits  ganglions 
situés  dans  l'épaisseur  des  viscères  ont-ils  eux-mêmes  un  autre 
rôle  que  celui  d'accumulateurs  provisoires. 

Le  grand  sympathique  possède  des  propriétés  de  conduction 
centrifuges  et  centripètes;  il  peut  donc  être,  soit  seul,  soit  avec 
le  concours  des  nerfs  médullaires,  le  siège  d'actions  réflexes. 
Sa  sensibilité,  en  général  obtuse,  est  exaspérée  dans  la  plupart 
des  états  inflammatoires. 

Le  grand  sympathique  tient  sous  sa  dépendance  le  calibre  des 
vaisseaux,  et  c'est  par  leur  intermédiaire  qu'il  règle  les  sécré- 
tions et  la  température.  C'est  du  reste  en  grande  partie  par 
son  action  sur  la  circulation  qu'il  influe  sur  la  sensibilité  géné- 
rale et  spéciale. 

La  portion  cervicale  du  grand  sympathique  donne  des  nerfs 
vaso-moteurs  à  la  moitié  correspondante  de  la  tête.  Cl.  Ber- 
nard a  montré  que  là  section  du  sympathique  au  cou  détermine 
la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  face  et  des  glandes  annexées 
à  ses  cavités.  L'irritation  du  sympathique  produit  au  contraire 
la  contraction  des  mêmes  vaisseaux  et  amène  une  sécrétion  sali- 
vaire riche  en  éléments  actifs.  Ludwig  ayant  montré  que  si, 
dans  ces  conditions,  on  s'oppose  à  l'excrétion  de  la  salive  par 
la  ligature  de  son  conduit,  la  pression  dans  le  canal  glandu- 
laire peut  devenir  plus  forte  que  dans  les  artères  qui  fournis- 
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sent  à  la  glande  ;  on  en  a  conclu  que  le  sympathique  contient 
des  éléments  sécréteurs  spéciaux  pour  les  glandes  salivaires. 
Après  la  section  du  sympathique  au  cou,  chez  le  lapin,  l'oreille 
devient  chaude,  plus  sensible  ;  la  sécrétion  sudorale  s'exagère 
en  même  temps  que  la  sécrétion  salivaire, 

Le  sympathique  cervical  joue  encore  un  rôle  important  re- 
lativement à  l'appareil  de  la  vision  :  sa  section  détermine  la 
contraction  de  la  pupille  et  la  rétraction  du  globe  de  l'œil  par 
paralysie  du  muscle  orbitaire  de  Mùller;  son  excitation  pro- 
duit des  phénomènes  inverses  (mydriase,  exophthalmie).  Les 
tumeurs  de  la  base  du  cou,  les  anévrysmes  de  l'aorte,  déter- 
minent assez  souvent  des  phénomènes  de  ce  genre.  Nous  avons 
déjà  vu  plus  haut  que  les  fibres  oculo-pupillaires  proviennent 
de  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale,  ce  qui  concorde 
avec  l'opinion  de  Budge,  d'après  laquelle  il  existerait  entre 
les  origines  du  sixième  nerf  cervical  et  celles  du  deuxième  nerf 
dorsal  un  centre  cilio-spinal  inférieur,  tandis  que  dans  un  autre 
point  de  la  moelle  située  au-dessus  se  trouverait  un  autre  cen- 
tre, centre  cilio-spinal  supérieur  en  connexion  avec  le  nerf 
hypoglosse.  M.  Brown-Séquard  a  noté  des  troubles  trophiques 
de  l'œil  et  du  cerveau  à  la  suite  de  la  section  du  sympathique 
cervical;  mais  ces  phénomènes  ne  paraissent  pas  constants. 

L'excitation  des  filets  cardiaques  amène  l'accélération  du 
cœur  et  le  resserrement  des  vaisseaux.  Mais  cette  action  vaso- 
constrictive  du  grand  sympathique  n'est  pas  la  seule,  et  il  pa- 
raît bien  établi  qu'il  renferme  des  vaso-dilatateurs  ;  MM.  Dastre 
et  Morat  ont  montré  nettement  l'action  vaso-dilatatrice  du 
sympathique  cervical  sur  la  muqueuse  labiale.  Les  nerfs  du 
grand  sympathique  qui  font  partie  des  branches  cardiaques 
contiennent  aussi  des  filets  sensibles,  dont  M.  François-Franck 
a  démontré  la  présence  en  produisant  des  effets  réflexes  par 
l'irritation  mécanique  endocardiaque  et  endo-aortiqne. 
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Cl.  Bernard  tout  en  reconnaissant  la  subordination  des 
variations  thermiques  à  l'état  de  la  circulation  a  conservé 
l'opinion  que  le  grand  sympathique  par  son  influence  sur  la 
nutrition  peut  agir  sur  la  production  de  la  chaleur. 

L'excitation  des  sympathique  abdominaux  détermine  des  con- 
tractions des  fibres  musculaires,  des  intestins,  de  l'utérus,  des 
organes  urinaires,  etc.,  et  de  leurs  vaisseaux;  la  section  déter- 
mine des  troubles  circulatoires,  sécrétoires  et  trophiques,  ana- 
logues à  ceux  qui  ont  été  signalés  à  la  face. 

On  a  signalé  des  altérations  générales  des  ganglions  du  sym- 
pathique dans  des  affections  très  diverses  :  dans  un  cas 
d'eczéma  généralisé  M.  Marcacci  a  observé  des  lésions  inflam- 
matoires, un  ganglion  cervical  et  des  ganglions  cœliaques; 
dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  M.  Stefanini  a  trouvé 
des  altérations  de  plusieurs  ganglions;  M.  Henrot  a  trouvé  une 
hypertrophie  de  la  plupart  d'entre  eux  dans  quelques  cas  de 
myxœdème,  etc. 

On  a  attribué  la  maladie  de  Bassedow  à  une  lésion  du  grand 
sympathique,  mais  ni  l'expérimentation  ni  l'anatomie  patholo- 
gique ne  permettent  d'affirmer  que  cette  affection  a  son  siège 
dans  cette  partie  du  système  nerveux.  En  supposant  en  effet 
que  les  palpitations  et  l'exophthalmie  soient  liées  à  l'excitation 
du  grand  sympathique,  et  la  dilatation  du  cou  à  sa  paralysie, 
on  ne  voit  pas  pourquoi  une  même  cause  pourrait  déterminer  à 
la  fois  l'excitation  et  la  paralysie  de  ce  nerf;  à  moins  d'ad- 
mettre avec  M.  Jaccoud  qu'il  y  a  d'abord  une  paralysie  des 
nerfs  vaso-moteurs  cardiaques  et  cervicaux  et  consécutivement 
des  palpitations  causées  par  la  dilatation  vasculaire. 

La  migraine  comme  nous  l'avons  déjà  signalé  a  été  attri- 
buée tantôt  à  la  paralysie  tantôt  à  l'excitation  du  sympathique 
cervical  ;  il  en  est  de  même  d'un  certain   nombre  de  céphalies. 
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M.  Seeligrauller  signale  des  cas  dans  lesquels  l'hématrophie 
faciale  a  pu  être  rapportée  à  des  lésions  traumatiques  du 
sympathique  cervical. 

Dans  la  physiologie  pathologique  de  l'angine  de  poitrine,  on 
a  pu  faire  jouer  au  sympathique  un  rôle  important,  soit  en  ad- 
mettant une  irritation  des  nerfs  accélérateurs  du  cœur,  soit  en 
faisant  intervenir  une  irritation  des  nerfs  vaso-moteurs  qui 
augmente  la  tension  vasculaire  et  la  résistance  à  la  contraction 
systolique  du  ventricule  gauche  (Nothnagel). 

Enfin  on  fait  intervenir  le  sympathique  abdominal  dans 
les  névralgies  et  les  spasmes  de  l'estomac,  de  l'intestin,  du 
rectum,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  du  foie,  etc. 
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cales superficielles,  410;  — b.  antér. 
des  nerfs  dorsaux,  443;  —  b.  antér. 
des  nerfs  lombaires,  447;  —  b.  antér. 
des  nerfs  sacrés,  456  ;  —  b.  auricu- 
laires, 411; —  b.  du  calamus  scrip- 
torius, 361  ;  —  b.  collatérales  du 
plexus  brachial,  415  ;  —  b.  collât. 
du  radial,  448;  —  b.  de  l'éminence 
thénar,   428;  —  b.   descendante   de 


l'hypoglosse,  382;  —  b.  dorsale  in- 
terne de  la  main,  430  ;  —  b.  externe  du 
nerf  médian,  426;  —  b.  externe  du 
nerf  musculo-cutané,  422;  —  b.  gé- 
nito-cruralc,  450;  —  b.  inférieure 
cervico -faciale,  358;  —  b.  infé- 
rieure du  nerf  moteur-oculaire  com- 
mun, 331  ;  —  b.  inférieures  ou  péri- 
néales,  458;  —  b.  interne  du  nerf 
médian,  426;  —  b.  interne  du  nerf 
musculo-cutané,422; — b.  limacienne, 
363  ;  —  b.  mastoïdienne,  411  ;  —  b. 
musculaire  du  spinal,  379;  —  b.mus- 
culo-cutanée  externe  du  crural,  449; 

—  b.musculo-cutanée  interne  du  cru- 
ral,450;— b.  ophthalmique,346;  — 
b.  ophthalmique  de  Willis,  336;  —  b. 
palmaire  profonde,  438;  —  b.  pal- 
maire superficielle,  432;  —  b.  posté- 
rieure des  cinq  derniers  nerfs  cervi- 
caux, 391  ;  —  b.  postérieures  des 
douze  nerfs  dorsaux,  391  ;  —  b.  post. 
de  la  deuxième  paire  ou  grand  occi- 
pital d'Arnold,  390;  —  b.  post.  du 
nerf  brachial  cutané  interne,  419;  — 
b.  post.  des  nerfs  lombaires,  392;  — 
b.  post.    des  nerfs  rachidiens,  390; 

—  b  post.  du  premier  nerf  cervical, 
390;  —  b.  post.  des  nerfs  sacrés, 
392;  —  b.  post.  de  la  troisième 
paire,  391:  — b.  profonde  du  plexus 
cervical,  407;  —  b.  profonde  du  ra- 
dial, 440;  —  b.  sous-clavière,   411; 

—  b.  superficielle  du  plexus  cervical, 
410;  —  b.  superficielle  du  radial, 
438;  —  b.  supérieure  du  nerf  moteur 
oculaire  commun,  331;  — b.  super, 
temporo-faciale,  355;  —  b.  terminale 
du  facial,  358;—  b.  term.  du  maxil- 
laire, 341  ;  —  term.  du  cutané  péron. 
464;  — b.  term.  du  plexus  brachial, 
418;  —  b.  term.  du  plexus  lombaire, 
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451  ;—  b.  term  .du  plexus  sacré,  461  ; 

—  b.   term.   du    sciatique,    461;    — 

b.  vestibulaire,  363;  —  b.  viscéra- 
les du  nerf  sacré,  4ô6. 

Bulbe  inférieur  232;  —  b.  rachidien, 
279;  —  b.  supérieur,  252. 

Calotte,  193. 

Canal  de  répendyme,  272;  —  canaux 
anastomotiques,  19. 

Capillaires    de  moelle,  305. 

Capsule  interne,  165;  —  capsule  ex- 
terne, 149. 

Carrefour  sensitif,  173. 

Carotide  interne,  211. 

Cécité  verbale,  119. 

Cellules  delà  volition,  115. 

Centre  ano-spinal,  277;  —  c.  auditif, 
162  ;  —  —  c.  cardiaque,  277  ;  —  c.  ci- 
lio-spinal,  277;  —  c.  génito-spinal, 
277;  —  c.  olfactif,  162;  —  c.  opti- 
que, 162;  c.  ovale  de  Vieussens,  53; 

—  centre  ovale  132;  —  c.  vésico-spi- 
nal,  277 

Cervelet,  196. 

Chiasma,  48;  —323. 

Circonvolutions,  76. 

Circulation  centrale,  2^6;  —  c.  corti- 
cale, 217;  — c.  des  centres  nerveux 
encéphaliques,  211  ;  —  c.  de  la 
moelle  et  de  la  bulbe,  302. 

Coloration  hortensia  de  la  substance 
grise,  245. 

Commissure  antérieure,  135;  — c.  blan- 
che postérieure,  58;  —  lb5;  —  c. 
blanche,  255;  —  25?;  —  c.  grise, 
58;  —255. 

Communiquante   antérieure,  216. 

Compression  de  la  moelle,  250. 

Confluents,  26. 

Configuration  extérieure  de  l'encé- 
phale, 42;  —  c.  intérieure  de  l'encé- 
phale. 

Constitution  des  circonvolutions,  112; 

—  c.  des  cornes  antérieures,  268;  — 

c.  de  la  moelle,  254  ;  —  c.  des  nerfs, 
313;  —  du  nerf  auditif,  362;  c.  de  la 
substance  blanche,  257. 

Corde  tympan,  356. 

Cordon  antérieur,  252;  —  259;  —  c. 
antéro-latéral,  256;  —  de  Burdach, 
2>3  ;  —  c.  de  Goll,  253  ;  —  c.  latéral, 
252;  —  260;  —  c.  postérieur,  252; 
265. 

Corne  d'Ammon,  54;  —  93;  —  c.  an 

térieure,   256;    c.    postérieure, 

256. 

Corps  bordant,  93;  —  c.    calleux,  52; 

—  134;  —  c.  godronné,  93  ; —  c.  ge- 
nouillés,  164;  —  corpus  album  sub- 
rotundum,  159. 


Couche  optique,  159. 

Coupe  frontale,  1S7  ;  —  c.  occipitale, 
141  ;  —  c.  pariétale,  141;  —  c.  pédi- 
cule-frontale,  137;  — c.  pré-frontale, 
137;  —  c.  pédiculo-pariétale,  141  ;  — 

Couronne  rayonnante,  136. 

Corpuscules  de  Paccini  ;  442. 

Crâne  métopique,  103. 

Dégénérescence  colloïde,  240. 

Disposition  de  la  substance  grise  du 
bulbe,  291. 

Distribution  de  l'hypoglosse,  383;  — 
d.du  pneumogastrique  de  l'abdomen, 
373;  —  d.  du  pneumo-gastrique  du 
thorax,  371;  —  d.  des  paires  ner- 
veuses qui  constituent  le  plexus  bra- 
chial, 399. 

Division  des  nerfs  crâniens,  320  ;  —  d. 
des  réflexes,  276. 

Douleur  réflexe,  277. 

Dure-mère,  5;  — d.  m.  rachidienne, 
21. 

Dynamométrie,  132, 

Dysosmie,  323. 

Elongation  de  la  moelle,  22. 

Eminence  du  vermis  supérieur,  198. 

Encéphale,  42. 

Encéphalite  aiguë,  116;  —  e.  chronique, 
116. 

Entrecroisement    des  pyramides,  287. 

Ependyme,  66. 

Epilepsie  jacksonnienne,  129. 

Ergot  de  Morand,  55. 

Etat  piqueté  de  la  substauce  blanche, 
245:  —  e.  sablé  de  la  subst.  bl. 
245. 

Face  interne  de  l'hémisphère,  87. 

Faisceau  arciforme.  185;  —  f.  corlico- 
bulbaire,  188;  f.  cérébelleux,  261  ; 
f.  géniculé,189;  — f.  de  Goll,  265;  — - 
f.  pyramidal,  189  ;  —  261  ;  —  f.  pyr. 
direct,  285;  —  f.  récurrent,   301. 

Fasciculus  teres,  62. 

Faux  du  cerveau,  9;  —  f.  du  cervelet, 
1t. 

Fibres  d'assoc:ation,  133;  —  f.  arci- 
formes,  291»;  —  f.  éisodiques,    273; 

—  f.  commissurales,  134;  —  f.  con- 
vergentes, 135;  —  f.  exodiques,  273; 

—  f.  radiculaires  externes,  386  ;  — 
f.  rad.  internes  ,  386;  —  f.   propres, 

133. 

Filets  carotidiens,  365; — f.  descendant 
du  cubital,  434;  —  f  larygés  anté- 
rieurs, 37J  ;  —  f.  lar.  descendants, 
371  ;  —  f.  lar.  transversaux,  371  ;  — 
f.  œsophagiens,  372  ;  —  f.  f.  perfo- 
rants du  cubital,  4M;  —  f.  pha- 
ryngiens, 372;  —  f.  trachéens,   372. 

1-ilum  terminale,   247. 
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Flumina  de  la  base  du  cerveau  et  de  la 
face  externe  des  hémisphères,  86  ;  — 
37. 

Fonctions  du  cervelet,  204  ;  —  f.  des 
cordons  postérieurs,  267  ;  —  I".  du 
glosso-pharyngien,  306;  —  f.  du 
nerf  auditif,  363. 

Foyers  lacunaires,  22G;  —  f.  ocreux, 
239. 

formation  réticulée  de  Deiters,  282  ;  — 
fossette  sous-olivaire,  279. 

Ganglion  cervical  inférieur,  478;  —  g. 
de  Gasser,  336  ;  —  g-,  géniculé,  352;  — 
g.  jugulaire,  368  :  —  g.  olivaire,  368  ; 
g.  ophthalmique,  332;  —  g.  otique  et 
g.  d'Arnold,  344;  —  g.  de  Mcckel, 
341;  —  g.  maxillaire,  345;  —  g.  spi- 
nal ou  intervertébral,  387. 

Genou  de  la  capsule,  168. 

Glabelle,  108. 

Gaine  de  Schwann,  313. 

Glande  pinéale,  38;  —  g.  pituitaire, 
60. 

Grande  fente  de  Bichat,  66. 

Grand  sillon  circonférentiel  de  Vicq 
d'Azyr,  196. 

Gyrus  rectus,  91. 

Habena,  59,  160. 

Hématomyélie,  304. 

Ilématorachis,  21. 

Hémianopsie,    120;  176;  —  326. 

Hémichorée  post-hémiplégique,  176  ; 
—  h.  préhémiplégique,    174. 

Hémiplégie  alterne,  209. 

Hémisphères  cérébraux,  69. 

Hémorrhagie  capillaire,  258. 

Hexagone  de  Willis,  215. 

Hippocampe,  93. 

Hydromyélie,  307. 

Inflammation  de  la  dure-mère,  18. 

Insula  de  Reil,  79. 

Inhibition,  132. 

Isthme  de  l'encéphale,  181. 

Lepto-méningite  aiguë,  33. 

Lésion  des  cellules  des  cornes  anté- 
rieures, 269; — 1.  destructive  dans 
l'écorce  du  cerveau,  128;  —  1.  inflam- 
matoire de  la  moelle  et  du  bulbe, 
302;  —1.  irritative,  128. 

Ligaments  annulaires,  313:  — cocey- 
gien,  298;  —  1.  dentelé,  31. 

Lingula,  198. 

Liquide  céphalo-rachidien,  35. 

Lobule  central,  198; —  1.  digastriqne, 
199;  —  1.  fusiforme,  93;  —  1.  grêle, 
199;  —  1.  orbi taire,  91;  —  1.  para- 
central,  89;  —  du  pneumogastrique, 
199;—  1.  quadrilatère,  91. 

Localisations  fonctionnelles  de  l'écorce 
du  cerveau,  117. 


Locus  cœruleus,  62;  — 1.  niger,  192. 

Lois  des  phénomènes  réflexes,  273. 

Lyre,  56. 

.Mal  de  Pott  sous-occipital,  391. 

Manchon  arachnoïdien,  27. 

Méningo  encéphalite  diffuse,  240. 

Migraine  ophtalmique,  241. 

Moelle  allongée,  48. 

Morphologie  des  circonvolutions,  71. 

Mouvements  réflexes,  2.3. 

Myélite  aiguë  suppurative,  305;  —  m. 
chron.  diffuse,  307;  —  m.  systéma- 
tiques, 306. 

Nerf  abducteur,  350  ;  —  n.  anal  cutané, 
457;  —  n.  articulaires  postérieurs, 
469;  —  n.  auditif,  361  ;  —  n.  auri- 
culo-temporal,  343;  —  n.  auriculaire 
postérieur,  354 ;  —  n.  brachial  cu- 
tané interne,  419;  —  n.  buccal.  343; 

—  n.  cardiaques,  478;  —  n.  cardia- 
que inférieur,  372;  —  n.  card.  supé- 
rieur, 371;  —  n.  ciliaires  courts, 
339;  —  n.  cil.  longs,  339;  —  n.  cir- 
conflexes, 417;  —  n.  collatéral  ex- 
terne du  pouce,  428; —  n.  collatéral 
externe  de  l'index,  428;  —  n.  crâ- 
niens, 320;  —  n.  cutané  péronier, 
464;  —  n.  cutané  palmaire,  426;  — 
n.  crural,  449;  —  n.  dentaire  infé- 
rieur, 343;  — n.  dentaire  supérieur, 
340;  —  n.  du  grand  dorsal,  418;  — 
n .  du  grand  dentelé  (respiratoire  de 
Bell),  416;  —  438;  n.  de  l'angulaire 
et  du  rhomboïde,  415;  —  n.  de  l'an- 
coné  —  n.    dentaire  antérieur,  340; 

—  n.  de  l'hyoglosse  et  du  stylo- 
glosse,  383:  —  n.  du  muscle  de 
l'étrier,  356;  —  n.  du  sous-clavier, 
415;  —  n.  du  fléchisseur  profond  des 
doigts,  430;  —  n.  du  cubital  anté- 
rieur, 432;  —  ri.  du  rond  pronateur, 
420  ;  n.  de  la  partie  externe  du  tri- 
ceps, 438;  —  n.  du  triceps,  438;  — 
du  triceps  fémoral,  452  ;  —  n.  de  la 
dure-mère,  20;  —  n.  de  la  pie-mère. 
30;  —  n.  de  Lancisi,  52:  —  n.  fa- 
cial, 350; —  n.  fessier  inférieur,  459; 

—  n.  fessier  supérieur,  458;  —  n. 
frontal  externe,  337;  —  n.  frontal 
interne,  337:  —  n.  glosso-pharyn- 
gien,  364;  —  n.  grand  hypoglosse, 
381  ;  —  n.  grand  pétreux,  352;  —  n. 
grand  sympathique,  474;  —  n.  ju- 
meau inférieur,  460;  —  n.  jumeau 
supérieur,  459; —  n.  lacrymal,  33/; 

—  n.  lacrymo  palpébral,  337;  —  n. 
laryngé  externe,  370  ;  —  n .  lar.  in- 
terne, 370;  —  n.  lar.  supérieur,  370; 

—  n.  lingual  ou  petit  hypoglosse, 
344;— n.  lombo-sacré,  455:—  n.  mas- 
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sétérin,  342;—  n.  mastoïdien  posté- 
rieur ou  du  digastrique,  354  ;  —  n. 
maxillaire  inférieur,  342;  —  n. 
maxillaire  supérieur,  339  ;  —  n.  mé- 
dian, 424;  —  n.  moteur  oculaire  ex- 
terne, 349  ;  —  n.  moteur  tympanique  ; 

—  n.  moteur  oculaire  commun,  329  ; 

—  n.  musculo-cutané,  420;   — 465; 

—  n.  nauséeux,  366;  —  n.  nasal, 
338;  —  n.  nasal  externe,  338;  —  n. 
nasal  interne,  338;  — n.  obturateur, 
454;  —  obturateur  interne,  457;  — 
n.  olfactif,  321  ;  —  n.  optiques,  323  ; 
— n.  orbitaire,340;  — n.  palatin,  341; 

—  n.  pathétique,  339;  —  n.  plantaire 
externe,  472;  —  n.  plant,  interne, 
470;  n.   petit   pétreux,  345  ;  — 353; 

—  n.  phrénique,  408;  n.  ptérygo-pa- 
latin,  342;  —  ptérigoïdien  interne, 
343;  —  n.  pneumo-gastrique,  307;  — 
n.  rachidiens,  252;  —  n.  radial,  432; 
n.  récurrent,  372;  —  n.  releveur  de 
l'anus,  456;  —  n.  saphène  interne, 
452; —  n.  saph.  péronier,  433;  — 
n.  saphène  tibial,  469;  —  n.  sciati- 
que  poplité  externe,  461;  —  n.  scia- 
tique  poplité  interne,  461;  —468;  n. 
sous-scapulaire,  416;  —  n.  sous-sca- 
pulaire  supérieur,  416: —  n.  sphéno- 
palatin;  —  n.  spinal,  378;  —  n.  sty- 
lo-hyoidien,  354  ;  —  n.  temporo-ma- 
laire,337;  —  n.  temporal  profond, 342; 

—  n.  trijumeau,  335;  —  n.  tibial  an- 
térieur, 467. 

Névralgie,  393; — névrite  multiple  pro- 
gressive, 316;  —  névrite  segmen- 
taire  péri-axile,  316;  —  névromes, 
318;  —  névromes  cylindiques,  318. 

Nœud  vital,  374. 

Nodule,  199. 

Noyau  latéral,  293;  —  n.  caudé,  154; 

—  n.  dentelés  accessoires,  204;  — 
n.  des  cordons  grêles  ou  post-pyra- 
midaux, 296;  —  n.  extra-ventricu- 
laire,152;  —  n.  gris,  142;  — n.juxta- 
olivaires  externes,  298;  —  n.  juxta- 
olivaires internes, 298; —  n.  intraven- 
triculaire,  152;  —  n.  lenticulaire, 
158;  —  n.  médian,  162;  —  n.  oli- 
vaires,  298;  —  n.  pyramidaux,  298; 

—  n.  rouge  de  Stilling,  161. 
Olives,  49. 

Olives  supérieures.  298. 

Origine  des  nerfs  crâniens;  280. 

Origine  des  nerfs  spinaux,  385. 

Paires  nerveuses  rachidiennes,  387. 

Pachyméningite  externe,  18. 

Paralysie  bulbaire  progressive,  307;  - 
p.  du  facial,  359; — p.  labio-glosso- 
pharynjée,  295;  —  p.  spinale  de  l'en- 


fance, 306;  —  p.  spin.  de  l'adulte, 
306. 
Pathologie  de  l'arachnoïde,  £8;  —  p. 
des  cordons  antéro-latéraux,  264;  — 
p.  des  cord.  postérieurs,  268;  —  p. 
du  bulbe,  282;  —  p.  deladure-mèic, 
20;  —  p.  de  la  dure-mère  rachi- 
dienne,  23;  —  p.  des  nerfs,  315;  — 
p.  du  nerf  mot.  oculaire  commun, 
352;  — p.  de  l'hypoglosse,  383;  — 
p.  du  cubital,  435;  —  p.  des  inter- 
costaux, 446;  —  p.  du  médian,  429; 

—  p.  du  musculo-cutané,  422;  —  p. 
du  plexus  brachial,  414;  —  p.  de  la 
pie-mère,  33;  —  p.  du  radial,  440; 

—  p.  du  spinal,  380;  —  p.  de  la  sub- 
stance grise  du  bulbe,  294. 

Pédoncules  cérébraux,  46;  —  181  ;  — 
péd.  cérébelleux  supérieur,  200;  — 
p.  cér.  moyen,  201;  —  p.  cér  infé- 
rieur, 202. 

Petit  rameau  cutané  radial,  436;  —  pe- 
tit sympathique,  357. 

Périnèvre,  315. 

Pie-mère,  30. 

Pied  du  pédoncule,  182. 

Plaques  jaunes,  235. 

Plagiocéphalie,  1C3. 

Plan  auriculo-bregmatique.  108. 

Plexus  brachial,  412. 

Plexus  choroïdes,  67;  —  p.  coronaire 
stomachique,  481;—  p.  diaphrag- 
matique  inférieur,  481  ;  —  p.  cervi- 
cal, 406;  —  p.  hépatique,  481  :  —  p. 
lombaire,  481  ;  —  p.  mésentérique, 
481  ;  —  p.  gangliforme,  368  ;  —  p. 
pharyngien,  366;  —  p.  sacré,  456;  — 
482;  —  p.  splénique,  481;  —  p.  so- 
laire, 374. 

Plis  de  passage,  75. 

Porencéphalie,  70. 

Porose  cérébrale,  238.   — 

Poliomyélite  systématique,  306. 

Portion  abdominale  du  grand  sympa- 
tique,  480;  —  p.  cervicale  du  gr. 
symp.,  476;  —  p.  motrice  des  pyra- 
mides, 289;  —  p.  sensitive  des  pyra- 
mides, 289;  —  p.  thoracique  du  gr. 
symp.,  479. 

Prolongement  de  la  pie-mère,  32. 

Protubérance,  49;   208. 

Pyramides  antérieures,  279;  —  p.  de 
Malacarne,  199;  —  p.  postérieures, 
481. 

Ptérion,  17. 

Pulvinar,  160. 

Quatrième  ventricule,  61. 

Queue  de  cheval,  247. 

Racine  motrice  du  trijumeau,  338;  — 
r.  du  nerf  auditif;  —  r.  sensitive  du 
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trijumeau,  338;  —  r.  sensitives  du 
ganglion  de  Meckel,  3  K). 
Rameau  anastomotique  destiaé  au 
pneumogastrique  ou  rameau  de  la 
fosse  jugulaire,  354;  —  r.  cutané. 
brachial  interne,  138;  —  p.  cardia- 
ques du  pneumogastrique,  372;  — 
p.  odtané  moyen  ou  perforant  infé- 
rieur  du  crural,  450;  —  p.  laryngés 
du  pneumogastrique,  372 ;  —  r.  lin- 
guaux, 366;  —  p.  de  l'artère  cubitale, 
•132;  —  p.  médian,  232;  —  p.  mus- 
culaire profond  du  médian,  426  ;  — 
r.  pulmonaire  du  pneumogastrique, 
372  ;  —  r.  perforants  des  nerfs  dor- 
saux, 443;   —  r.  pharyngiens,  368; 

—  r.  du  styloglosse,  368. 
Ramollissement  blanc,  235;  — r.  jaune, 

235;  —  p.  rouge,  235. 

Rapports  de  l'encéphale,  43. 

Replis pituitaires,  11. 

Région  psycho-motrice,  120. 

Renflement  cervical,  248;  —  r.  lom- 
baire, 248. 

Réseau  de  (ïerlach,  271. 

Scissure  calcarine,  91  ;  —  s.  occipitale 
interne,  90;  —  s.  occip.  externe, 
98  ;  —  s.  de  Sylvius,  78  ;  —  s.  de  Ro- 
lando,  73;  —  s.  parallèle,  85. 

Sclérose  centrale  ou  périépendy- 
maire,  310;  —  s.  des  cordons  pos- 
térieurs, 308;  —  s.  latérale  amyotro- 
p'ujue,  308. 

Segment  lenticulo-optique,  168  ;  —  s. 
lenticulo-strié,  168. 

Section  des  nerfs,  316. 

Sensibilité  récurrente,  388  ;  —  sillon 
calloso-marginal,  88. 

Segment  inlerannulairc.  313. 

Sillon  collatéral  antérieur,  257;  —  s. 
collât,  post.,252;  —  s.  médian  anté- 
rieur, 251;  s.méd.  —  postérieur,  251  ; 

—  s.  intermédiaire  postérieur,  253, 

—  s.  rétro-olivaire,  280. 

Sinus  caverneux.  13;  —  s.  coronaire. 
12  ;  —  s.  de  la  dure-mère,  Il  ;  —  s, 


droit;  12;  —  s.  longitudinal  supé- 
rieur, 12;  —  s.  latéraux;  12;  —  s. 
occipitaux  postérieurs,  13;  —  s.  né- 
treux  inférieurs,  13;  —  s.  pétreux 
sup.,  13. 

Stratum  granulosum,  (.'  1. 

Substance  blanche  des  hémisphères, 
132;  —  s.  grise,  268;  —  s.  géliti- 
neuse  de  Rolando,  271. 

Surdité    verbale,  129,278. 

Synesthésie,  278. 

Tapetuin,  134. 

Temps  de  conductibilité  transverse, 
273;  —  t.  de  réflexion,  273. 

Tente  du  cervelet,  10. 

Tic  de  salaam,  381. 

Tige  du  calamus  scriptorius,  615;  — 
281. 

Tissu  conjonclif  inlra-fasciculaire,  315; 

—  t.  conjonclif  périfasciculaire,315. 
Toile  choroïdienne,  67. 
Topographie  ci'anio-cérébrale,  95. 
Tubercules  mamillaires,  45;  —  t.  qua- 

drijumeaux,  193. 
Trépanation,  1U3. 
Trigonocéphalie,  101 . 
Tronc   basilaire,   212;—  t.     commun 

des  collatéraux  internes  et  externes 

de  l'index  et  du  médius,  428. 
Trou  borgne  de  Vicq  d'Azyr,  49;  —  t. 

de  Magendie,  67;  —  t.  deMonro,  57. 

—  Ovale,  199. 

Valvule  de  Vieussens,  58 ,  —  v.  de  Ta- 
rin, 199. 
Vaisseaux  de  la  dure-mère,  15;  —  19; 

—  v.  de  la  pie  mère,  33. 

Veines  de  la  dure-mère,  19;  — v.  de 
la  dure-mère  crânienne,  19. 

Vésicules  cérébrales,  6(3. 

Vermis  inférieur,  199  ;  —  v.  supérieur, 
147. 

Verou.  61. 

Vaso-moteurs  des  artères  encéphali- 
ques, 240. 

Voûte  à  trois  piliers,  55. 

Zone  radiculaire  postérieure,  266. 
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